申し込み書（締め切り：１０月１５日）

下記のいずれかに○をつけてください

（　　　）セミナー申し込み

（　　　）病院研修資料請求

· 資料請求の方も、7，8以外はご記入をお願い致します。

　 ふりがな　　　　
１．氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　）（　男　・　女　）

年齢（　　　）歳　　生年月日（昭和・平成　　年　　月　　日）

· ふりがな・性別・年齢・生年月日は研修時の保険加入に必要な情報のため、　　　　必ずご記入ください。

２．連絡先

住　所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　

電話番号（　　　　　　　　　　　　）携帯番号（　　　　　　　　　　　　　　　）

　　※研修当日の連絡用に携帯電話をお持ちの方はご協力をお願いいたします。

３．職種（　保健師　・　助産師　・　正看護師　・　准看護師　）

４．最終就業年（　昭和・平成　　　　年　）

５．今回の研修参加目的（該当するものを○で囲んでください。複数回答可能）

· 再就業予定

· 現在、就業予定は無いが今後の就業のため

· 自分に合った職場を自分の目で確認したい

· 最近の医療・看護の動向を知りたい

· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

６．セミナーをどのような方法で知りましたか

（該当するものを○で囲んでください。複数回答可能）

· 広報誌　　どこの広報誌（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

· ポスター　掲示場所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

７．セミナー参加希望日（セミナー参加希望の方はご記入ください）

　　□11月６日（水）限定　・　□11月７日（木）限定　・　□両日いずれでも可能　

８．託児の希望（有・無）

　　希望者（　　　　）名；（　　　）歳、（　　　）歳、（　　　）歳

申し込み先：〒895－０００５　薩摩川内市永利町4107番地７　
　川内市医師会立市民病院　看護部　　緒方くみ子宛

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（鹿児島県看護協会川薩地区担当者）　　
　　　　　　　　　　　FAX　0996－20－5848
　　　　　　　　　　　TEL　0996-２２-１１１１

　　　　　　　　　　　

＊郵送もしくはFaxでお申し込みください。

＊セミナーを受講される方は、病院研修資料を当日お渡しいたします。

＊この個人情報は、セミナー開催病院に氏名をお伝えする以外は、責任を持って鹿児島県看護協会川薩地区がお預かりいたします。尚、この情報を使用する際は、その都度確認をいたしますので、その旨を了承の上、ご記入をお願い申しあげます。













