
「栄養情報担当者（ＮＲ）資格確認試験および認定試験」 

            
 

申込日： 平成   年   月   日 
フリガナ 性別 生年月日 
申込者氏名 
  

 
□男 

□女 

西暦 

   年  月  日 

教材送付先 
住所 

□自宅 □勤務先 □その他 
（〒    －     ） 

ＴＥＬ ＦＡＸ 
Ｅ－ｍａｉｌ                   ＠ 

（パソコンアドレスご記入の方はホームページでのアクセスが可能となります） 

勤務先名 
（学校名） 

 

 

 

フルタイム学生の方は

チェックしてください 

 

□ 
ご請求先※ 
 
 
 

※お支払いが＜教材送付先＞と異なる場合のみご記入ください。 
 

 

 

（法人名、所属または店舗名・住所・電話番号・ＦＡＸ番号、担当者名 をご記入ください） 

申込講座（□にチェックしてください） 
 
□（Ⅰ）「栄養情報担当者（ＮＲ）資格確認試験」受験用通信講座を申込みいたします。 
  □テキストは既に購入済みです。 
 
□（Ⅱ）「栄養情報担当者（ＮＲ）認定試験」受験用通信講座を申込みいたします。 
□ テキストは既に購入済みです。 
 

受講資格（該当するものにチェックしてください。尚、有資格者は該当するものに○印をつけ、卒業大学は学部・ 
      学科名までご記入ください。） 
  □所有資格：管理栄養士･栄養士･薬剤師･保健師･助産師･看護師･臨床検査技師･医師･歯科医師･獣医師 
   （資格取得又は取得見込       年     月）  
  □卒業大学：        大学       学部       学科  （修了見込    年  月） 
  □栄養情報担当者（ＮＲ）資格確認試験に合格した。  

受講生からのテスト等送付方法（ご希望の方法をチェックして 
ください。ＰＣ email記入のある方は、WEB上で質問も可） 
□ 郵便    □ ＦＡＸ 

 
 
受講費用振込予定日 

弊社からの添削解答用紙等送付方法（ご希望の方法をチェックして 
ください。※教材発送は郵送のみとします。） 
□ 郵便    □ ＦＡＸ 

 
      月     日 

通信欄 
 

 

 
事務局記入欄 

受付日  
    

⇒ ＦＡＸ：０３－３８２５－９００７ 

受験用通信講座 申込書 
 

※太枠内を黒のボールペンまたはサインペンではっきりとご記入ください。 

※お願い※ 受験対象条件に該当するかどうか、ご確認の上、お申込みください。 

ＦＡＸ申込 
の送信方向 

ＩＤ Ｎｏ. 
 

Network business future hall.LLC 


