一般社団法人　臨床教育開発推進機構　宛

PACCコース「復帰申請書」

　PACCコースでは、各種認定資格の期限内に更新できなかった方に対する救済措置を設けています。つきましては下記の内容を記載し、参加されるコースのコースコーディネーターにご提出ください。また、復帰の方法についてはHPをご覧ください。

1. 申請者氏名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（ふりがな）（                      　　                                ）     

免許種別：□救急救命士　□医師　□看護師　□その他（　　　　　　　　　　　）
　　所属名：(                                   )
　　所属都道府県：(                )
　　PCメールアドレス：(                                  )                         

２．期限の切れた資格の名称
　　□インストラクターキャンディデイト
　　□インストラクター
　　□マスターインストラクター
　　□CMD(資格条件①)
   　 □CMD(資格条件②)　

３．申請後参加するコース名

	コース開催日
	コース名
	開催地(都道府県)

	

	
	

	資格喪失理由
	





　
４．申請日：20　　年　　月　　日
　　

５. 確認者(運営スタッフ：CCまたはCMD1名)
申請者氏名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　※CCは申請受領後、修了証作成依頼の仮名簿と合わせてODPEC事務局までご送付ください。

送付先：一般社団法人　臨床教育開発推進機構
ODPEC事務局：office_odpec@herusu-shuppan.co.jp
