
 

 

ホームＨＣＰ／ＨＣＰ用願書（在宅通信検定） 

お申し込み日 西暦    年    月    日 

検定級 
□ ホームヘルスケアプランナー検定 

□ ヘルスケアプランナー検定 

検定期間  西暦   年   月   日～   月   日 

ホームＨＣＰ資格の有無 
□ 有り[認定番号：                 ] 

□ 無し 

お名前のふりがな  

西暦  年 月 日生 

男・女 

お名前のローマ字  

お名前  

ご住所 

（受験票お届け先） 

〒 

電話番号  FAX 番号  

e-mail  

職業  

学校または勤務先名  

お持ちの資格・免許                           

当検定をお知りになっ

たきっかけは何です

か？ 

□当団体ホームページ □資格サイト □ドクターズプラザ誌 

□DRP Healthcare magazine □その他（              ） 

取材（合格者の声等）へ

のご協力 
□可  □不可  

備考欄  

 

＜願書記入時のお願い＞ 

１．楷書で丁寧にお書きください。 

２．選択事項がある場合は、該当する箇所の「□」にチェック「☑」を入れてください。 

３．「お名前のローマ字」はアルファベット大文字で記入してください 

  例： 山田花子 → ＨＡＮＡＫＯ ＹＡＭＡＤＡ 

 

 



 

 

[ホームヘルスケアプランナー検定 願書送付方法]  

１．願書に必要事項をご記入ください。 

２．郵便局にて在宅通信検定料（11,000 円 消費税込）を払い込みます。 

［払込先］口座 No. ００１９０－８－６１６９１２ 

名義 一般社団法人ヘルスケアプランナー検定協会 

３．払込受領証（受付局日付印のあるもの）またはご利用明細票（ともにコピー可）を同封して

ください。 

４．願書を下記宛に送付してください。検定書類一式は検定試験の前日までに願書にご記入いた

だいたご住所へ郵送いたします。 

 

［送付先］〒160-0004 

東京都新宿区四谷四丁目 3 番地 20 号 

いちご四谷四丁目ビル 11 階 

一般社団法人 

ヘルスケアプランナー検定協会 宛 

TEL 03-6457-8034 FAX  03-6457-8104 

 

 

 

[ヘルスケアプランナー検定 願書送付方法] ※顔写真、払込金受領証必須 

１．願書に必要事項をご記入ください。 

２．郵便局にて在宅通信検定料（16,500 円 消費税込）を払い込みます。 

［払込先］口座 No. ００１９０－８－６１６９１２ 

名義 一般社団法人ヘルスケアプランナー検定協会 

３．払込受領証（受付局日付印のあるもの）またはご利用明細票（ともにコピー可）、および運転

免許証サイズの顔写真 1枚（縦 3.0cm×横 2.4ｃｍ）を１枚同封してください（認定証カード

作成のため）。写真の裏面には、必ず鉛筆でお名前をご記入ください。 

４．願書を下記宛に送付してください。検定書類一式は検定試験の前日までに願書にご記入いた

だいたご住所へ郵送いたします。 

 

［送付先］〒160-0004 

東京都新宿区四谷四丁目 3 番地 20 号 

いちご四谷四丁目ビル 11 階 

一般社団法人 

ヘルスケアプランナー検定協会 宛 

TEL 03-6457-8034 FAX  03-6457-8104 

 

 

 


