(申込様式２)
コピーしてお使いください。                        　　　　 FAX　099-256-8079　※送信票不要
                                     　　　                                        　　　　　 
精神科訪問看護の質向上のための研修　申込書
開催期日：平成30年11月15日(木)～11月17日(土)
	 施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　         受講希望者総数（　　　　　　名）
　　　　　　　　　　　　　　職名　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　Ｅ-メール
     　　　　　　　　　　 連絡担当者（　　　　　）（　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	 施設住所　〒　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
TEL　　　（　  　）　 　　　　FAX      （　  　）　　　　


 該当所属施設・団体に○印をつけてください。

病院・訪問看護ステーション・在宅関連施設・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
精神科看護従事の有無　〇印をして下さい。（　）従事している  （ 　）現在は従事していない   (　 )精神科経験無し
年齢・実務経験年数は、下記から選び「番号」を記入してください。職能は該当する欄に「○印」を記入してください。


年　　　　齢：　１．20代　　  2．30代　　   3．40代　　　4．50代　　　5．60代以上

実務経験年数：　１．5年以下　 ２．6～10年　 ３．11～15年　 ４．16～20年　５．21～30年　６．31年以上
	№
	氏　　名
	会員･非
会員の別
	県会員№
	生年月日
	年齢
	実務

経験
	職　　能
	その他の
職種

(職名)
	職位（参加条件がある研修会は必ずご記入ください）
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	Ｓ 　Ｈ
年  月  日
	
	
	
	
	
	
	（　　　　）
	


※　記入漏れがないようにお願いします。(生年月日は修了証書に必要です。必ずご記入してください。)
※　氏名は、正確に丁寧にご記入ください。（特に、証明書や修了証を発行する研修会は正確に記入してください）

※　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ており、それ以外の目的では使用いたしません。

※　これまでの体験で、困難事例がありましたら、別紙によりご紹介ください。
別紙　　（コピーしてお使いください。）
　　　
これまで体験された精神科訪問看護において、医療継続支援、信頼関係構築や対人援助、
あるいは家族支援の場面で困難であった事例がありましたら、事例展開の参考にさせていた
だきますので、ご紹介ください。
困難事例紹介
　　　　Ａさん：　性別、（　男性　女性　）　　　　　年代、（　　　歳代 ）
　　　　Ａさんの状況
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