健康促進支援事業　派遣理学療法士　登録希望届

公益社団法人福岡県理学療法士会
会 長 殿

健康促進支援事業 派遣理学療法へ登録致したく、ここに届出致します。

令和 　 7年　 月　 日  　　　　　　　　　
 所 属：　                                
会員番号： 　                               
氏 名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　

	１）生涯学習の前期研修 修了
	

	[bookmark: _Hlk170148888]２）専門理学療法士（地域、予防、支援工学、運動器）
	番号：

	３）認定理学療法士（健康増進・参加、運動器、介護予防）
	番号：

	４）衛生管理者免許 取得
	番号：

	５）作業管理士 取得
	番号：

	６）産業理学療法部門主催　腰痛予防講師育成講習会（STEP1）修了
	

	７）福岡県理学療法士会主催　産業理学療法研修会 参加
	

	８）介護施設等における生産性向上に資するパイロット事業 参加
	


２）～５）については認定番号を記載してください。
１）は協会マイページの「履修状況確認」、６）～７）は「履修確認」、8）は「参加決定メール」、のスクリーンショットまたはコピーをそれぞれ添付し、空欄に〇を記載してください。
※ 過去に登録がお済みの方は申請の必要はございません。
