（様式１）
合理的配慮提供申請書
申請日　　 年　　 月　　 日
 
日本不妊カウンセリング学会 理事長 殿 

下記の通り、（□　資格認定　／　□　資格更新　）に関する配慮の提供を希望します。
 
	会員番号／仮番号
	C（　　　　　　　　　）／　（　　　　　　　　　　　）

	認定年度
	　（　　　　　　　）年度／　未認定

	認定資格
	· 不妊カウンセラー　　　／　□　体外受精コーディネーター

	氏名
	

	住所
	

	電話番号
	

	メールアドレス
	



〔障害名（病名）〕※身体障害者手帳、精神障害者保健福祉手帳または療育手帳の写しを
添付してください。手帳をお持ちでない場合は、診断書を添付してください。 





〔希望する配慮〕






学会回答欄
	方針
	申請者と協議の上、学会規程および厚労省指針に基づき決定

	審査日
	　　　　年　　　　月　　　　日

	審査
	· 実施　□一部限定（理由：　　　　　　　　　）
· 不可能（理由：　　　　　　　　　　　　　）※代理措置・調整努力を必ず記録

	記録等
	· 本人通知　□　記録保存規程順守（審査後５年間保存）



記入後、メール添付にて送信する　　　　　　　　　　　　　　　　　　送信先：toiawase@jsinfc.com
