看護補助者の活用推進のための看護管理者研修修申込書〔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

	施設番号施設名
	施設番号（NO.　　　　　　）


	現在の勤務場所
	
	現在の職位
	□副看護部長職　　　
□師長職　

	看護補助者の導入
	（　　）導入している　　　［　　　　　年から］
（　　）これから導入する　［　　　　　年から］

	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

	受講動機
	

	推薦理由
	優先順位　（　　　）

看護管理者または

施設責任者


印





署名








　　　　※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。

　　　　　研修受講に山口県看護協会入会の有無は影響しません。

