
年　　　月　　　日
令和５年度専門的看護実践力研修事業「看護管理者研修」
受　講　申　込　書
	ふりがな
	　　

	氏　　　　名
	　

	所属施設
名　　　称
	　

	所属施設
住　　　所
	〒
	所属施設電話


	現在の職位
	
	現在の職位の経験年数
　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　年

	配属の診療科
もしくは病棟
	
	看護師経験年数
　　　　　　　　　　　　　　　　　年


※受講用資料等は原則として勤務先にお送りします。
	ご自宅への郵送を希望する方のみ、　ご自宅の住所を記載してください。
自宅への郵送を
希望します。
	〒
(自宅住所)



施設（看護部）代表者の承認：氏名　　　　　　　　　　　　　
施設順位　　　　　　　位／　　　　名中
（施設から複数名申込される場合は、必ず施設順位を記入してください）　　　　　

