
会員番号： 申 請 日 ：

取得年月 年 月

認定番号 第 号

〒

勤務先名

部　　　署

〒

都 道 府 県

　年　月から 　年　月まで 期間 血液検査歴 骨髄検査歴

※今回の受験は筆記試験と実技試験のどちらか、あるいは両方に○をしてください。

振込受領書コピー貼付欄

TEL：　　　　　-　　　　　-

　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日生     

受験番号：　　　　　　　番 ※今回の受験：　 筆記試験 　　　実技試験直近の受験日：　　　　　　年　　 　月

FAX：　　　　　-　　　　　-

施設名

　　　　　受験料領収書：　受験料を納付した振込受領書コピーを下の欄へ添付してください。

TEL：　　　　　-　　　　　- FAX：　　　　　-　　　　　-

職歴・検査歴：（臨床検査技師免許取得後の職歴を詳細に記入する事、血液検査歴、骨髄検査歴を必ず記入すること。）

自宅

勤務先

Emailアドレス

部署名/室名

送付先

  (　　　　才）

様式　1-2

認定骨髄検査技師試験　【再受験】　申請書 

　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

印

ﾌﾘｶﾞﾅ

申請者氏名

日本検査血液学会
会員番号

生年月日（西暦）

認定血液検査技師

写 真

(写真裏面に氏名を

記入して下さい。）

（大きさはパスポート

サイズとしてくださ

い。）
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E




