令和８年度災害支援ナース養成研修受講者申込用紙
※　全て必須です。
施設名		　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申込代表者   　 職位　　   		　　　　　　 　　　氏名　  	　　　　　　　　　　　　 　
連絡先電話　		                       
メルアド                                    ←（受講決定通知メールの送付先をご記載ください）
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　受講決定の受理後、マナブルよりお申込くださいますようお願いいたします。
　　　（マナブル申込期間は7月16日（木）～7月31日（金）となっております。）

※①がん看護　②精神看護　③地域看護　④老人看護　⑤小児看護　⑥母性看護　⑦慢性疾患看護　
⑧急性・重症患者看護　⑨感染症看護　⑩家族支援　⑪在宅看護　⑫遺伝看護　⑬災害看護　
⑭放射線看護　⑮救急看護　⑯皮膚・排泄ケア　⑰集中ケア　⑱緩和ケア　⑲がん化学療法看護　
⑳がん性疼痛看護　㉑訪問看護　㉒感染管理　㉓糖尿病看護　㉔不妊症看護　㉕新生児集中ケア　
㉖透析看護　㉗手術看護　㉘乳がん看護　㉙摂食・嚥下障害看護　㉚小児救急看護　㉛認知症看護　
㉜脳卒中リハビリテーション看護　㉝がん放射線療法看護　㉞慢性呼吸器疾患看護　㉟慢性心不全看護
㊱がん薬物療法看護　㊲クリティカルケア　㊳呼吸器疾患看護　㊴在宅ケア　㊵小児プライマリケア　
㊶心不全看護　㊷腎不全看護　㊸生殖看護　㊹摂食嚥下障害看護　㊺脳卒中看護

令和8年  　月  　日		
　鹿児島県看護協会　会長  様		
	　　　　　　　　　　　　　　　　　所属施設承諾者	役職:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　鹿児島県看護協会行き
ｍail：kna-saigai@dune.ocn.ne.jp
℡　：099-296-8117（教育部）
令和８年６月30日（火）締切り

