　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【様式５】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
実習施設決定報告書
受講者氏名：　　    　　　　　　  　　所属施設：　       　　　　　 　　　 　
１．実習施設及び実習日
　　＊施設名は正式名称で記載してください。
施設名　　　　　　　　　　　   　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　
　
〒　　　　       　     

住　所　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　 
　　実習日　　　　　　　月　　　  　　日　　　　時　　　　分　～　　　　時　　　　分　
　　　　　　　
２．公文書宛先及び担当・窓口
　　宛　先（施設長）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　
　　　　　（看護管理者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　
実習担当者名　　　　　　　　　　　            職位　　　　　　　　　　　　　　　

交渉の窓口　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　
３．実習施設の選定理由

　　　　　　　　　　　　　　　　　実習中の連絡先（緊急連絡時に使用します）
携帯電話　　　　　　　　　　　　　　　　　

書類提出


様式５【様式５】をメールにて送付してください。


　　メール件名：○○レベル　実習施設決定報告書（○○は受講する教育課程名を明記）


メールアドレス： nintei@y-kango.or.jp


問い合わせ


　　公益社団法人山口県看護協会　教育課 


☎ 0835－28－8123（直通）
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