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認定救急検査技師制度 
第 2 回認定試験（2017年度）実施要項 

 

Ⅰ 期   日 ： 2017年 12 月 3日（日） 

Ⅱ 試験会場 ： 東京会場  
文京学院大学 本郷キャンパス （E205、E206教室） 

            〒113-8668 東京都文京区 1-19-1 
            ℡ 03-3814-1661（代表） 
           大阪会場 
            大阪医科大学 新講義実習棟 1階 （PA101 号） 
            〒569-8686  大阪府高槻市大学町 2番 7号 
            ℡ 072-683-1221（代表） 

            ※希望する会場での受験となります。 

Ⅲ 受験申請料 ： ２０,０００円（審査料を含む）  ※ 受験申請料は一切返金いたしません。 

※ 振込手数料は振込者にてご負担下さい。 

Ⅳ 登 録 料  :   ５,０００円 ※ 合格発表後、指定の口座へ納付すること。 

Ⅴ 受験資格   :   以下の全てを満たす者   

１．臨床検査技師の国家資格を有する日臨技会員で５年以上の臨床経験を有すること  

２．日本臨床救急医学会の会員であること 

３．受験申請時までに「日臨技生涯教育研修制度」修了者であること  

４．日臨技認定センター主催の「認定救急検査技師制度指定講習会」を申請時から遡って５年以内に受講し 

修了証書または受講証明書を授与されていること  

５．救急診療業務（救急標榜施設または日当直検査体制のある施設）に通算３年以上携わっていること 

６．申請時から遡って５年以内に以下に定める学術・研修単位を３０単位以上取得していること 

 

受験資格申請の学術・研修基準単位  （認定救急検査技師制度 制度規則） 

１．認定救急検査技師制度指定講習会（各５単位、１５単位を上限とする）  

申請時から遡って５年以内に少なくとも１回の受講を必須とする。 

 

２．必須加入団体・学会（各３単位の合計６単位）  

日本臨床衛生検査技師会、日本臨床救急医学会への入会を必須とする。 

 

３．協力・関連学会および研究会会員歴（各２単位、１０単位を上限とする）  

生物試料分析科学会、体液代謝管理研究会、日本救急医学会、日本検査血液学会、日本血栓止血学会、

日本細菌学会、日本集団災害医学会、日本集中治療学会、日本心電学会、日本中毒学会、日本超音波医

学会、日本超音波検査学会、日本糖尿病学会、日本臨床化学会、日本臨床血液学会、日本臨床検査医学
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会、日本臨床検査自動化学会、日本臨床細胞学会、日本臨床微生物学会、日本感染症学会、日本輸血・

細胞治療学会、日本医療情報学会など、医療関連学会・研究会に限る。 

※学会への在籍を証明するものとして、年会費の支払（振込）の控え等を添付してください。 

（在籍証明書等の書類の提出は必要ありません。） 

 

４．認定資格（１０単位を上限とする）  

１）５単位：緊急臨床検査士、一級臨床検査士  

２）３単位：細胞検査士、心臓リハビリテーション指導士、超音波検査士、糖尿病療養指導士、二級臨

床検査士、認定一般検査技師、認定管理検査技師、認定クリニカル・トキシコロジスト、認定血液検査

技師、認定心電検査技師、認定臨床化学者、認定臨床微生物検査技師、認定輸血検査技師、分析機器試

薬アナリスト、POCコーディネータなど医療関連の資格に限る。 

（ただし、超音波検査士と二級臨床検査士は複数領域の認定であっても３単位のみとする）  

 

５．著書・論文（筆頭の場合のみ該当１０単位）  

記載事項：著者（筆頭のみ）、題名、書名、発行所、始頁から終頁、発行年と申請者が記載されている

ページの別冊またはコピーを添付する。 

 

６．学会発表（１０単位を上限する）  

１）５単位：日本医学検査学会、日本臨床救急医学会総会・学術集会  

２）３単位：支部医学検査学会および細則３に挙げた協力・関連学会および研究会など。  

（但し、支部医学検査学会以外は総会に限る）  

３）２単位：都道府県医学検査学会および細則３に挙げた協力・関連学会および研究会の  

地方学会・支部学会  

 

７．学会参加（１０単位を上限とする）  

１）２単位：日本医学検査学会、日本臨床救急医学会総会・学術集会  

２）１単位：支部医学検査学会、都道府県医学検査学会および細則３に挙げた協力・関連学会および研

究会の総会と地方学会・支部学会  

 

８．教育活動（各５単位、５単位を上限とする）  

１）学校教育（大学・短大・専門学校）：教育機関名、役職、期間の記載と証明書類の添付  

２）認定救急検査技師制度指定講習会講師：講習会名、開催地、開催年を記載と証明書類の添付 
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Ⅵ 受験申請手順 

１．受験申請書類は日臨技ホームページ「日臨技認定センター資格情報 認定救急検査技師」のページから 

ダウンロードしてください。 

２．受験者は、受験申請書類＜様式 1～様式６＞に必要事項を記入し、必要書類等を揃えて「日臨技認定セン 

ター」宛てに郵送してください。 

３．受験申請書受付開始 ： 2017年 09月 08日（金) 

４．受験申請書受付締切 ： 2017年 11月 17日（金）（必着） 

５．受験申請書類提出先 ： 〒143-0016 東京都大田区大森北 4-10-7 

一般社団法人 日本臨床衛生検査技師会 日臨技認定センター宛 
 

※ 封筒の表面に「認定救急検査技師制度 第 2回認定試験受験申請書在中」と朱記のうえ、 
住所氏名を記入すること。 

 

Ⅶ 申請時必要書類 

受験申請書  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ （様式１）  

経 歴 書    ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ （様式２） 

日臨技生涯教育研修制度修了証書写貼付書  ・・・・・・・・・・・ （様式３） 

学術・研修基準単位証明・書類貼付書  ・・・・・・・・・・・・・・・・・ （様式４） 

審査・受験料振込証明書写貼付用紙  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・ （様式５） 

チェックリスト（申請者本人・資格審査委員兼用） ・・・・・・・・・・・ （様式６） 

 

 

Ⅷ 試 験 日 程 : 2017 年 12月 3日（日） 
１１：００ ～ １１：４５       受付 

１１：４５ ～ １２：００  （ １５分） オリエンテーション 

１２：００ ～ １４：００  （１２０分） 試験 

１４：００ ～ １４：１５  （ １５分） 回収 

 

Ⅸ 出 題 範 囲 ： 日臨技ホームページ「日臨技認定センター資格情報」認定救急検査技師に 

記載のカリキュラムを参照。 

カリキュラムは、救急検査指針（救急検査認定技師テキスト）に沿って作成して 

います。 
 
 
◆認定技師資格の認定期間について： 
 

  認定資格の認定期間は、試験翌年の4月1日から5年間となります。 
 

◆認定技師の氏名公表について：  

 

  この制度による認定技師は、各支部において指導的な役割を担っていただくことを 
目標の一つとしていることから、特に申し出のない限り会報等に氏名を公表いたします。 
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                                                     様式－１ 

 

 

 

 

認定救急検査技師制度 
第 2回認定試験 受験申請書 

 

 

 

 

下記の受験申請書を添え,標記試験の受験を申請いたします。 
 

   尚、以下の申請書等については虚偽のないことを誓います。  
 

 

 

１．受験申請書  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・  （様式１） 

２．経 歴 書    ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・  （様式２） 

３．日臨技生涯教育研修制度修了証書写貼付書  ・・・・・・・・・・・  （様式３） 

４．学術・研修基準単位証明・書類貼付書  ・・・・・・・・・・・・・・・・・  （様式４） 

５．審査・受験料振込証明書写貼付用紙  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・  （様式５） 

６．チェックリスト（申請者本人・資格審査委員兼用）  ・・・・・・・・・  （様式６） 

 

 

 

申 請 日 （西暦）        年    月    日 

 

 

 受験希望会場（希望する方に「◯」を入れる）   （   ）東京会場   （   ）大阪会場 
 

 

 

 

日臨技会員番号 ： 

日本臨床救急医学会会員番号： 

申 請 者 氏 名 ：                          印 
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様式－２ 

 

 
経 歴 書 

申請日 （西暦）       年    月    日 

日臨技会員番号      糊 付 箇 所 

フリガナ     

写 真 貼 付 

 

写真裏面に氏名記入 

裏全面 糊付禁止 

 

写真サイズ 

約 ﾖｺ40mm×ﾀﾃ50mm 

 

申請者氏名                                  印 

ローマ字 
（姓）              （名） 

生年月日  （西暦）     年    月    日（     歳） 

免

許 

臨床検査技師免許番号 取得年月日 

 （西暦）        年    月   日   

衛生検査技師免許番号  

 （西暦）        年    月   日 

自宅住所：〒 

              都道府県      

 

 ＴＥＬ（携帯可）          －        －         

 

E-mail ：  

勤務施設名  

勤務先所在地：〒 

               都道府県    

 

ＴＥＬ          －        －              ＦＡＸ          －        －    

職歴<臨床検査技師免許取得後の職歴> 5年以上の臨床経験       合計       年     月 

施 設 名 期間（西暦） 年数 

 西暦    年   月 ～   年   月     年    月 

 西暦    年   月 ～   年   月     年    月 

 西暦    年   月 ～   年   月     年    月 

 西暦    年   月 ～   年   月     年    月 

 西暦    年   月 ～   年   月     年    月 

 西暦    年   月 ～   年   月     年    月 

 

 

 

※ お預かりした個人情報は、認定試験以外の目的外利用は致しません。 

 

※ 申請書類の返却は致しません。 

 

※ 申請書類一式は、郵送前にお手元にコピーを残しておいてください。 



 

- 6 - 

様式－３ 

 

 

 
日臨技生涯教育研修制度 修了証書 

 

 

 

日臨技会員番号 ： 

申 請 者 氏 名 ： 
 

 

 

         この用紙に､生涯教育研修制度の修了証書のコピーを貼付してください。 

 

 
 修了証写 貼 付   
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様式－４-１ 

 

 
学術・研修成果  

 

認定救急検査技師制度指定講習会（各５単位、１５単位を上限とする） 

 

協力・関連学会および研究会会員歴（各２単位、１０単位を上限とする） 

 

認定資格（１０単位を上限とする） 

 
著書・論文（筆頭の場合のみ該当１０単位） 

 
 

 

   

添付資料 No.                         講習会名  単位 

   

   

   

添付資料 No. 学会名 会員番号 単位 

    

    

    

    

    

添付資料 No. 資格名称 取得日 認定番号 単位 

  
西暦      年    月    日 

  

  
西暦      年    月    日 

  

  
西暦      年    月    日 

  

  
西暦      年    月    日 

  

  
西暦      年    月    日 

  

添付資料 No. 筆頭著者名 題名 雑誌名 公刊年；巻；貢-貢 単位 
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 様式－４-２ 

 

学会発表（１０単位を上限する） 

 
 

学会参加（１０単位を上限する） 

 

教育活動（各５単位、５単位を上限とする） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

添付資料 No. 筆頭研究者名 演題名 学会名 発表年月日 単位 

 
     

 
     

 
     

 
     

 
     

添付資料 No. 学会名 開催地 開催年月日 単位 

  
 

  

  
 

  

  
 

  

  
 

  

  
 

  

  
 

  

学校教育 

添付資料 No. 教育機関名 役職 期間 単位 

  
 

  

認定救急検査技師制度指定講習会講師 

添付資料 No. 講習会名          開催地 開催年 単位 
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 様式－４-３ 

 

 

 
単位取得証明書類貼付台紙 

 

 

 

 

この用紙に､単位取得証明書類を貼付してください。 

 

 

注意事項 

 

Ａ4サイズのものは、貼らずにそのまま提出する。 

複数枚の場合は、重ならないように貼る。 

学術・研修成果の添付資料 No.を付記する。 

この台紙が不足の場合は，複写して使用する。 
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様式－５ 
 
 

 
審査・受験料振込証明書 

 

 

 

日臨技会員番号 ： 

申 請 者 氏 名 ： 
 

 

 

           この用紙に、振込用紙・領収書等のコピーを貼付してください。 

 

 

 証明書写 貼付   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 受験申請料 ２０,０００円を下記口座へお手続きください。 

※ 振込手数料は振込者にてご負担下さい。 

         ※ 振込人は、必ず本人氏名を先頭に入力してください。 

施設名称などを先頭に入力しないでください。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

銀行名／支店名 ： みずほ銀行  大森支店 

口座種類/口座  ： 普通預金 1127137 

口座名  :  シャ) ニホンリンショウエイセイケンサギシカイニチリンギニンテイセンター 
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様式－６ 

 
 

チェックリスト 

（申請者本人・資格審査委員兼用） 

 

 

日臨技会員番号 ： 

申 請 者 氏 名 ： 

 

以下の項目について、送付前に受験者自身がチェックし、受験者欄に○印をつけてください。 
 

文書名 様式 チェック事項 
受験者 
チェック欄 

審査員 
チェック欄 

受験申請書 様式１ 署名・捺印   

経歴書 様式２ 

写真貼付（鮮明なもの）   

本人署名・捺印   

修了証書 様式３ 写しの貼付   

単位証明書 様式４-1,２,３ 
学術・研修単位の申請・書類
添付 

  

振込証明書 様式５ 振込用紙（コピー可）の添付   

チェックリスト 様式６ 本紙   

 
 

希望する受験地の確認  〇印をつけてください。 

希望受験地 
東京会場 大阪会場 

  

 
 

◎資格審査員コメント欄 
 
 


