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２０１９年新人看護職員卒後研修教育担当者フォローアップ研修会申込書
	施設名

	病床数

　　　
床
	２０１９年新人看護職員（新卒）入職者数
（　　　　　）名
	連絡担当者

（職名　　　　　　　　　　　　）

（氏名　　　　　　　　　　　　）

	 施設住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ： 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ＦＡＸ：


・氏名をご記入してください。

・「年齢」「職位」「教育役割」「組織体制」について下記から選び番号を記入してください。尚「その他」に該当する方は詳細をしてください。

・「性別」「職能」「本研修の受講経験」は該当する欄に「○印」を記入してください。「経験年数」は数字で記入して下さい。「本研修の受講年度」は受講した年度を記入してください。
・受講希望者が定員を超えた場合は、受講者数の調整が必要なため、看護管理者あてにご連絡します。
・キャンセルや受講者の変更等は令和２年２月１５日（土）までに鹿児島県看護協会へご連絡ください。

年　齢　：　１．２０代　　２．３０代　　３．４０代　　４．５０代　　５．６０代　　　
職　位  ：　１.師長　　　２.副師長　　　３.主任　　　４.スタッフ　　　５.その他(申込み欄に詳細を記入)
教育役割：　１.部署の教育担当者　 　　　２.その他（申込み欄に詳細をご記入ください。）

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 ：経験年数を数字で記入。

過去に本研修の受講経験の有無と受講した年度を記入下さい
令和２年２月２６日（水）～２７日（木）新人看護職員卒後研修教育担当者フォローアップ研修会
	優先順位
	氏　　名
	会   員･非会員の別


	県会員
番号
	性別
	年齢
	職位
	教育

役割
	組織

体制
	実務

経験
	本研修の受講

経験


	受講
年度
	職　能

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	保
	助
	看

	1
	　
	会員

非会員
	
	男・女
	　　

	
	
	
	
	有

無
	
	
	
	

	2
	
	会員

非会員
	
	男・女
	　　

	
	
	
	
	有

無
	
	
	
	

	3
	
	会員

非会員
	
	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。
