新人看護職員研修事業「教育担当者研修」申込書〔平成28年度〕

※各欄（推薦欄除く）は、申込者本人がもれなくご記入ください。年齢及び経験年数等は4月1日現在
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(フリ),氏)　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ガナ),名)
	
	年齢
	歳
	山口県
看護協会
	会　員　：　非会員

	職　　能
	保健師　・　助産師　・　看護師
	性　別
	男　・　女

	施 設 名
	

	新人看護職員研修における役割
（□にレ印をつける）


	□現在教育担当者　〔　　　　〕年目
□教育担当者になる予定
〔　　　　〕年度から担う予定

□その他〔　　　　　　　　　　　　　〕

	所属施設における
新人看護職員研修体制

（□にレ印をつける）


	□既に新人看護職員研修をプログラム化し実施している

□今後、新人看護職員研修をプログラム化する予定である

〔　　　　〕年度から実施予定

□新人看護職員研修のプログラム化の予定はない

	平成28年度勤務病棟における新人看護職者数　〔　　　　　〕名

	

	職位について　　（□にレ印をつける）
　□看護部長職　□副看護部長職　□師長職　□主任職　□スタッフ　

□その他〔　　　　　　　　　　　　〕

	免許取得後の実務経験年数
	保健師

〔　　　　 〕年
	助産師

〔　　　　〕年
	看護師

〔　　　　〕年
	合計〔　　　　〕年

	今まで受講した研修について該当する□にレ印をつける　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

新人看護職員研修事業　　　□ 実地指導者研修　
認定看護管理者教育課程    □ ファースト      　 □  セカンド     　   □  サード 　

実習指導者講習会  □ 都道府県実習指導者養成講習会(240時間) □ 実習指導者講習会(特定分野)(40時間)

□ その他の機関による実習指導者講習会    実地主体（　　　　　　      　　　　）　　

	○受講にあたって課題をご記入ください。



	優先順位　（　　　）　※左記は施設で複数申し込みの場合にご記入ください。

上記の者は受講要件を満たしているので推薦します。

　　　　　看護管理者または　　

施設責任者　　　　　　　　　　　　　　　　　


署名





印








※この申込書は、本研修の運営に係る事項以外には使用いたしません。又山口県看護協会入会の有無は影響しません。

