「ＦＡＸ送信票】このまま送信して下さい。

（公社）沖縄県栄養士会　栄養ケア・ステーション　宛　
（FAX  098－888－5312）
管理栄養士紹介依頼申し込み票

申し込み期日　　　　　　　　　　年　　月　　日
施設名（診療所名）

医師名（責任者）

所在地　〒
ＴＥＬ/ＦＡＸ

メールアドレス
形態　(希望に○等を)　　　　　
１．個人栄養相談　　　　　　　　週　　　回（　　　　　　　　　曜日）
２．集団指導　　　　　　　　　　月　　　回（　　　　　　　　　　　）

３．在宅栄養相談　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　時　間（　　　　　　　　　　　　　）
管理栄養士の条件

(経験年数、他資格など)
〈診療所の地図〉
