
開 催 日： 担当ﾒｰｶｰ：

開催場所：

研修会No： 取得単位数：

当日参加
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CDEL認定番号 氏　　名
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携帯番号：

携帯番号：

参加証明書を送った方のお名前・携帯番号をご記入ください。

氏名：

氏名：

埼玉県糖尿病療養指導士（糖尿病相談員）CDEL埼玉　参加者リスト

開催時間：　時　分～　時　　分迄

　　　　　　　　（埼糖協単位取得セミナーリスト参照）


