様式1

平成27年度　認定看護管理者教育課程　セカンドレベル　受講申込書
公益社団法人静岡県看護協会
	ふりがな
氏　名
	
	性別
男　・　女
	静岡県看護協会 会員番号
会員外でも応募に支障はありません


	生年月日
	西暦    　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　　　　歳
	職種
保　・　助　・　看

	保有免許
	種類
	　　　　　取得年月日　（年号）
	免許番号
	実務経験年数
　　　　　　　年　　　　　　月
（准看護師経験は含まない）

	
	保健師
	　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
	
	

	
	助産師
	　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
	
	

	
	看護師
	　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
	
	

	ふりがな
	
	設置主体

	管理領域 (例：外科病棟、外来)

　

	施設名
	
	
	

	施設住所
	〒　　　　-
	TEL

	
	
	FAX

	
	
	E-mail

	自宅住所
	〒　　　　-
	TEL

	
	
	FAX

	
	
	E-mail

	学　歴
	学　校　名
	卒業年月（西暦）

	一般最終学歴
	　　　　　　　　
	年　　　月　卒

	看護専門学歴
(准看護学校も含む)
	
	年　　　月　卒

	
	
	年　　　月　卒

	
	
	年　　　月　卒

	職　歴
	勤務先
	勤務期間（西暦）
	職位

	
	
	　　年　 　月～　　　　　年　 　月
	

	
	
	　　　　年　 　月～　　　　　年　 　月
	

	
	
	　　　　年　 　月～　　　　　年　 　月
	

	
	
	　　　　年　 　月～　　　　　年　 　月
	

	
	
	　　　　年　 　月～　　　　　年　 　月
	

	現在の職位
在職年数
	自施設での職位名（　　　　　　　　　　　　　　　　　） 
下記の職位に相当しますか、レ点をつけて下さい。
□看護部長職　　□副看護部長職
□師長職　　　　　□副師長職
□スタッフ      □その他( 　　　　　　　　　　　　)
	現職位の在職年数(西暦)
　　　　　　　年　　　　月から、2015年4月まで
　　　　　　　年　　　　　　　 ヶ月間　　在職中

	ファーストレベル
教育課程
	修了年月日（西暦）
　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日
	修了認定証明機関


個人情報の取扱いについて、研修に伴う書類発送、学習ニーズや研修評価に伴う調査依頼、研修案内に用い、利用目的の範囲を超えて取り扱うことはありません。なおこの範囲を超える場合は、本人の同意を得た上で取り扱います。
勤務証明書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西　暦　　　　　　年　　　　月　　　日
　   氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　１．在職期間
　　　　上記の者は当施設において、以下のとおり勤務して【　いる　/　した　】ことを証明します。
西暦　　　　　　　　年　　　　　月より
西暦　　　　　　　　年　　　　　月まで　　通算　　　　　　　年　　　　　月間
　　　２．職位
　　　　上記の者は当施設において、以下の職位で【　ある　/　あった　】ことを証明します。
西暦　　　　　　　　年　　　　　月より
西暦　　　　　　　　年　　　　　月まで　　職位　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ 看護部長 ／ 副看護部長 相当職）
　　　　　　　　　　　　　　　　                 施設名：
　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　                 所在地：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　       施設長名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
