
第２回 特定非営利活動法人日本メディカルハーブ協会 

ハーバルプラクティショナー認定試験 実施要項 

 

特定非営利活動法人日本メディカルハーブ協会（以下「JAMHA」という）では、下記のとおり、

ハーバルプラクティショナー試験(以下「試験」という)を実施します。なお、試験に合格した

者は、認定登録手続後、JAMHA 認定「ハーバルプラクティショナー」の資格が授与されます。 

 

 試験日および試験時間について 

試 験 日  平成 19 年 11 月 18 日（日） 

開  場  09 時 30 分開場 

試験説明  09 時 45 分から 

試験時間  10 時から 12 時まで（試験時間 2 時間） 

＊試験を開始してから 20 分を経過した後の入室は認められません。 

  試験方法  選択式および記述式の学科試験 

  試験会場  フォーラム８(FORUM8) 

東京都渋谷区道玄坂 2-10-7 

℡ 03-3780-0008 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 受験料の納入方法について 

   受験料 12,000 円を次の銀行口座に振り込んでください。（振り込み手数料は自己負担）

必ず受験者個人名にて振り込んでください。受験料はすべて前納とし、いったん納入され

た受験料は、理由のいかんにかかわらず、返還いたしません。 

なお、受験票が届くまでは、受験料の振込票又は写しを保管してください。 

  銀行名・口座種別 三菱東京ＵＦＪ銀行 神保町支店 普通預金 

  口座番号     2419422 

  口座名義     特定非営利活動法人日本メディカルハーブ協会 

 

 受験の手続について 

   試験を受験する者は、必要事項をすべて記入して、受験願書を提出してください。 

    ※受験願書 裏面に認定校発行の修了証のコピーを貼付してください 

      ・ボールペンを使用し、かい書で正確に記入してください。 

      ・写真＜縦 4.5cm×横 3.5cm＞の裏面に撮影年月日及び氏名を油性ペンで記入し、

所定の欄に剥がれないように添付してください。 

      ・受験料振込票（受験願書に貼付欄あり、コピー可） 

      ・再度受験をする者は、前回の受験票、もしくは認定校発行の修了証のコピーを

願書の裏面に添付してください。 

 

 受験に関する書類の受付期間及び提出先について 

(1) 受験に関する書類は、別添する封筒に入れ簡易書留郵便で送付してください。 

なお、受験願書の受付期間は平成 19 年 10 月 10 日（水）～平成 19 年 10 月 25 日（木）

の間とします。(10 月 25 日消印有効) 

(2) 受験に関する書類は、受理後、一切返還しません。 

(3) 受験に関する書類の提出後において、住所等の変更があった場合には、受験票が確実

に届くよう、郵便局に必ず住所変更届けを提出してください。 

 

 受験票の送付について 

   受験票は、受験日の 1 週間前までに郵送します。 

受験者は、平成 19 年 11 月 10 日(土)までに受験票が届かない場合は、速やかに JAMHA

事務局まで連絡してください。 

   ＊受験者は、試験当日、受験票を必ず持参してください。 

 

 試験結果の発表及び通知について 

  試験の結果については、試験終了後 1 ヶ月以内に JAMHA より通知します。 

 

 お問い合わせ先 

 ご不明な点につきましては、下記までお問い合わせください。 

 〒162-0851 

  東京都新宿区弁天町 43 番地 

  特定非営利活動法人日本メディカルハーブ協会 

  TEL ＆ FAX 03-3267-7686 



第２回 特定非営利活動法人日本メディカルハーブ協会 
ハーバルプラクティショナー認定試験受験願書 

東 京 会 場 フォーラム８ ７７１号室 
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 特定非営利活動法人日本メディカルハーブ協会認定 ハーバルプラクティショナーコース講座 

 植物化学科修了年月日 認定校名                  平成   年   月   日 

 植物療法科修了年月日 認定校名                  平成   年   月   日 

 私はこの認定試験を受験したいので申し込みます。 
 なお、私はこの試験の受験資格をすべて満たしており、また、この願書のすべての記載事項に相違ありません。 
      平成   年   月   日 
  特定非営利活動法人日本メディカルハーブ協会 理事長 殿 

                  氏 名                   ㊞ 

 ここに受験料を振込んだことを証する書類を貼付してください。（コピーでも可） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
※裏面に修了証のコピー２枚を貼付してください。 
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（マンション・アパート名等をご記入ください。） 電話番号（    ）     －      


