（様式１）
[bookmark: _GoBack]平成30年度　認定看護管理者教育課程ファーストレベル　申込書
	ふりがな
	
	生年月日

	氏　名
	
	（西暦）　　　　　　年 　　　月　　 　日

	会員状況
	□ 看護協会会員　　　□ 非会員
	性別

	
	
	□ 男　　　　　　□ 女

	職　種
	□ 保健師　　□ 助産師　　□ 看護師
	

	施 設 名
	
	所属部署（勤務領域）　例；外科病棟、内科外来

	
	
	

	施設住所
	(〒　　　　－　　　　　)


	TEL：(     　  )　　　　－
FAX：(    　   )　　　　－
e‐mail：
(パソコンからのメールを受信できるアドレスに限る)

	自宅住所
	(〒　　　　－　　　　　)


	TEL：(     　  )　　　　－
FAX：(    　   )　　　　－
e‐mail：
(パソコンからのメールを受信できるアドレスに限る)

	職　　　位
	· 看護部長職または看護部長以上に相当する職位にある者（施設長・所長など）
· 副看護部長職または副看護部長に相当する職位にある者
· 看護師長職または看護師長に相当する職位にある者（師長補佐・副師長等含む）
· 主任職または主任に相当する職位にある者（副主任等含む）
□ 医療施設・介護福祉施設・訪問看護ステーション等職員（スタッフ）

	免許取得後の実務経験年数（通算）　　　　　　　　　
	現職位の経験年数（職位のある場合記載）

	年　　　  　ヶ月
	　　　　　　年　　　　　ヶ月

	※経験年数は受講開始日を基準に記入する。※准看護師経験を含まない。

	＜受講動機＞※300～400字で記入


※滋賀県看護協会個人情報保護方針に基づき、個人情報は本研修会の目的の範囲を超えて取り扱うことはありません。
※会員の確認を行いますが、非会員でも不利益を生じることはありません。
