
第11回INE認定試験受験申込書 （様式1） 

 

写真貼付 

（4×3 cm） 
  （必須） 生年月日  年   月 日（ 歳） 性 別 男 ・ 女 

試験会場 
（チェックする）

□東京 □大阪 看護歴 年 

勤務施設名 

勤務先住所 
〒 

TEL FAX 

連絡可能な 

メールアドレス

自宅住所 
〒 

TEL FAX 

提出症例数 

（対象期間：

2018/12/1～

2023/12/10） 

IVR専門医の下での症例数  例 

CVIT専門医の下での症例数  例 

合計  例 

受験票送付先 勤務先 ・ 自宅 （どちらかに○をつけて下さい。）

事務局記入欄： 

受験番号 
 入金日 

月   日 

書類不備 

なし・あり 
不備内容 

（症例・免許・ 

講習会証明書・ 

振込票・その他） 

受 験 票 

氏 名：    (必ずご記入ください) 

施設名：  

事務局記入欄 受験番号 

受付 No.

フ リ ガ ナ

氏   名 

写真貼付 

（4×3 cm） 

（必須）

こちらは見本です


