　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　 FAX　099-256-8079    ※送信票不要


平成28年度　新人看護職員卒後研修　実地指導者研修会申込書
	 施設名

	平成29年度新人看護職員(新卒)採用予定者数　　　

（　　　　　）名
	連絡担当者

（職名　　　　　　　　　　）

（氏名　　　　　　　　　　）

	 施設住所　〒　　　　－　　　　　　　　　　　　        　　TEL　　  　　　（　  　）
                                                                　FAX          　（　  　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先E-mail（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


「氏名」「フリガナ」「生年月日」は修了証発行のために正確にご記入下さい。

「生年月日」は年号に「○印」をつけ、数字を記入してください。

「性別」「職能」は該当する欄に「○印」を記入してください。
「職位」「新人を支える組織体制」「実務経験年数」は下記から選び番号を記入して下さい。

※昨年度までの実地指導者研修・教育担当者研修を受講された方は受講できません。
受講決定については、看護管理者あてにＦＡＸまたは E-mail にて通知いたします。
受講者の変更やキャンセルの場合は開催の1週間前までに当協会へ必ずご連絡ください。

　職位 ：         １.スタッフ　　   ２.その他(師長、副師長、主任などスタッフ以外)
　新人看護職員を支える組織体制： １. ﾌﾟﾘｾﾌﾟﾀｰｼｯﾌﾟ　２.ﾁｭｰﾀｰｼｯﾌﾟ　  ３. ﾒﾝﾀｰｼｯﾌﾟ　 ４.ﾁｰﾑ支援型　５.その他 
　実務経験年数 ：         １.３年以下       ２.３～５年　　 ３.６～10年　  ４.11年以上

　受講希望日　　　　　　　　　　日程１　H29年1月12～14日　　　
	優先順位
	氏 名（漢字）
	フ リ ガ ナ
	生 年 月 日
	性別
	実地指導者経験の有無
	職位
	組織

体制
	実務

経験
	職　　能

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	保
	助
	看

	1
	
	
	昭・平　　・　・　
	男・女
	有・無
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	昭・平　　・　・　
	男・女
	有・無
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	昭・平　　・　・　
	男・女
	有・無
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	昭・平　　・　・　
	男・女
	有・無
	
	
	
	
	
	


日程２　H29年2月2～4日
	優先順位
	氏 名（漢字）
	フ リ ガ ナ
	生 年 月 日
	性別
	実地指導者経験の有無
	職位
	組織

体制
	実務

経験
	職　　能

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	保
	助
	看

	1
	
	
	昭・平　　・　・　
	男・女
	有・無
	
	
	
	
	
	　

	2
	
	
	昭・平　　・　・　
	男・女
	有・無
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	昭・平　　・　・　
	男・女
	有・無
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	昭・平　　・　・　
	男・女
	有・無
	
	
	
	
	
	


· 本研修会申込書は研修採否および担当講師との調整を目的とし、それ以外の目的では使用いたしません。

(申込様式2)





決定通知あり





研修番号13








66

