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日本未病学会認定未病専門指導師の認定を受けたく、審査料を添えて申請いたします。 

西暦    年   月   日  
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【推薦書】 ＊推薦者がいない場合は、事務局宛てにメールでご連絡ください。 

私は、上記の者を日本未病学会未病専門指導師の認定適任者として推薦致します。 

推薦者の認定種別：□未病医学認定医  □未病専門指導師  （西暦）     年    月    日   

 

推薦者の認定番号                           氏名                 ○印  

 

 【事務局使用欄】 

受付№ 書類受付日 審査料納入日 合否 備  考 

     

 

 


