令和３年度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式F―１)

認定看護管理者教育課程ファーストレベル　受講申込書
	ふりがな

氏　名
	
	

	
	
	

	所属施設
	設置主体           
施設名



	施設住所
	〒　　　－


	電話　代表番号 ・ 所属部署番号

(            　　   　　　    )

	自宅住所
※１
	〒　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	　　　　　　　　　　　　　　　　※１は、選考結果の通知、受講手続きのお知らせのために活用する。
受講要件　
全て満たしている必要があります。（○をつける。）

	受講要件
	１


	
	日本国の看護師免許を有している。

※看護師免許証のコピーが必要です。

	
	２


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

　※勤務証明書にて5年間の看護師としての勤務証明が必要です。

　※准看護師としての勤務期間は含みません。

	
	３


	
	管理業務に関心がある。

	※この情報は募集に係る目的以外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



