　　　令和　　年　　月　　日
【様式6】
高知県栄養ケア・ステーション登録カード
	会　員
番　号
	
	職域
事業部名
	事業部

	ﾌﾘ　ｶﾞﾅ
氏　名
	
	性別
	男　女
	生年月日
	S ・ H　　年　　月　　日

	住　　所
	〒


	
	【電　話】　昼間連絡がとれる番号をお書き下さい。
	自家用車での移動
（　可　・　不可　）

	
	· 【メールアドレス】業務の配信はE-mailで行います。ご都合の良いアドレスを記入してください


	勤務又は在宅の別
	★勤務先名称
★在宅　　（在宅の場合は右記不要）
	勤務先住所
	〒



	
	
	部　　　　署
	

	
	
	勤務先Tel：              　 Fax：

	栄養士
職　歴
	病院
年
	福祉
年
	学校
年
	行政
年
	その他（具体的に）

	合　計
年

	栄養士

資　格
番　号
	栄養士：　(　　　　　　　　　　) 県 　 　　　　　第　　　　　　　　　　　　　号

管理栄養士：　(　　　　　　年　　　　月　取得 ） 　第　　　　　　　　　　　　　号

	その他
資　格
	健康、食、栄養に関連する他の資格をお持ちでしたらご記入下さい。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	希望活動
(複数回答可)
	1 内容

□特定保健指導　　　　　　　　　　　　　　□診療所での外来栄養食事指導　　
□介護保険施設での栄養ケア・マネジメント
□地域ケア関連業務　　　　　　　　　　　□訪問栄養食事指導
□病態別栄養食事指導　（具体的　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□一般栄養・健康相談（母子、児童生徒、勤労者、高齢者、その他　）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
2 方法
□相談業務　　　□講演・講座等の講師　　　□調理実習　　□献立作成　　□栄養価計算
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


