
別紙様式 1 

提 出 日   年   月   日 

受付年月日   年   月   日 

振替認定申込用紙 

会員番号                     

氏  名                     

 

※年度内 1回の申請でお願いします。 

 日   時 研修会名 

1 年   月   日  

2 年   月   日  

3 年   月   日  

4 年   月   日  

5 年   月   日  

6 年   月   日  

7 年   月   日  

8 年   月   日  

9 年   月   日  

10 年   月   日  

11 年   月   日  

12 年   月   日  

13 年   月   日  

14 年   月   日  

15 年   月   日  

200円×（     ）単位 ＝ （         ）円 

 

1単位の認定につき 200円が必要です。 

おつりのないようにお願いします。 

 

社団法人大分県栄養士会 

(コピーしてご利用ください) 


