平成（30）年度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式Ｓ－１)

認定看護管理者教育課程セカンドレベル　受講申込書
	ふりがな

氏　名
	
	年齢　　（　　　　　　　）　歳

	
	
	性別　　　　男　　・　　女

	職　種
	保　　　　　助　　　　　看
	現在の職位（　　　　　　　　　　）
その職位は次のいずれに相当しますか

□にㇾ点をつけて下さい。

□　副院長
·  看護部長
·  看護副部長
·  師長
·  主任
·  副主任
·  スタッフ

	所属施設
	設置主体           
施設名

	

	勤務部署
	施設での名称（例　東３階）
	

	
	種類や科名等（例　循環器病棟）
	

	施設住所
	〒　　　－

	電話　代表番号 ・ 所属部署番号

(            　　   　　　    )

	自宅住所
	〒　　　－


	電話（自宅または携帯）
(          　　　　　         )

	受講動機
	

	受講要件３は該当に１つ○をつける
	１
	
	日本国の看護師免許を有している　　　　

	
	２
	
	看護師免許を取得後、実務経験が通算５年以上ある　（　　　　年　　　ヶ月　）

	
	３

	
	１）認定看護管理者教育ファーストレベルを修了している。

	
	
	
	２）看護部長相当の職位にある

	
	
	
	３）副看護部長相当の職位に１年以上就いている


※この情報は受講合否と受講に関わる以外の目的には使用いたしません。

※この様式は山口県看護協会ホームページからダウンロードできます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　公益社団法人山口県看護協会認定看護管理者教育課程
