
（様式３） 

日本ストーマ・排泄リハビリテーション学会 

ストーマ認定士更新申請書 

 

西暦    年    月    日 

 

日本ストーマ・排泄リハビリテーション学会ストーマ認定士認定委員会 御中 

 

  日本ストーマ・排泄リハビリテーション学会認定士制度規程および同施行

細則にもとづき，ストーマ認定士として更新の申請をいたします。 

 

氏 名     ：                  印 

 

日本ストーマ・排泄リハビリテーション学会会員番号 ：  

 所属する地域講習会 （       、 なし ）（無ければ○をつける）   

 

ストーマ認定士登録番号  ：     号（ 医師  看護師 ）○をつける 

 

 

施設名     ： 

 

所属・部門   ： 

 

施設所在地   ：〒 

 

 

施設電話番号  ：（     ）-（     ）-（     ） 

 

施設 FAX 番号  ：（     ）-（     ）-（     ） 

 

e-mail address: 

 

※審査料払込書コピー貼付 


