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所

FTEX Institute

会員台帳
20　　年　　月　　日付

氏名
印

氏 

名

住 

所

職 

業

職 

歴

国
家
資
格

認
定
資
格

所 

属 

先

メールアドレス

〒　　　　　－

電話番号 （　　　　　）

〒　　　　　－

電話番号 （　　　　　）

（※PCのみ／携帯アドレス不可）

ローマ字（大文字） ※認定証の氏名はローマ字になります。

連絡先（書類送付先）

□ 自 宅 □ 所属先

年 ：
年 ：
年 ：
年 ：
年 ：

□ 理学療法士 （　　　　　　　年取得／　　　　　　年 ：　　　　　　　　　　　　　　卒）
□ 按摩マッサージ指圧師 （　　　　　　　年取得／　　　　　　年 ：　　　　　　　　　　　　　　卒）
□ 鍼師 （　　　　　　　年取得／　　　　　　年 ：　　　　　　　　　　　　　　卒）
□ 灸師 （　　　　　　　年取得／　　　　　　年 ：　　　　　　　　　　　　　　卒）
□ 柔道整復師 （　　　　　　　年取得／　　　　　　年 ：　　　　　　　　　　　　　　卒）
□  （　　　　　　　年取得／　　　　　　年 ：　　　　　　　　　　　　　　卒）

□  （　　　　　　　年取得／　　　　　　年 ：　　　　　　　　　　　　　　卒）
□  （　　　　　　　年取得／　　　　　　年 ：　　　　　　　　　　　　　　卒）
□  （　　　　　　　年取得／　　　　　　年 ：　　　　　　　　　　　　　　卒）

※該当する項目名の□にレ印をつけ、取得年、卒業学校名、卒業年をご記入ください。

※資格名称と取得年をご記入ください。

男

女

生年月日

19　　 年　　 月　　 日 生
（　　　歳）


