自施設での特定行為実習希望調査用紙

受講番号　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　


１、自身の所属施設での実習希望（どちらかに〇をつけてください）

　　　　　　　　有　　　　　　・　　　　　　無
　　　　　　　　　　　　　　　　　
２、希望　有　の場合

　　届出書類作成担当者所属部署：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　【届出書類作成担当者連絡先】
　　　　
電話：　　　　　　（　　　　）　　　　　　　　　　内線　　　　　

メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

特定行為実習担当者所属部署：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　実習担当看護師の役職・氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　【特定行為実習担当看護師連絡先】
　　　　
電話：　　　　　　（　　　　）　　　　　　　　　　内線　　　　　

メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

    ＊希望の方には後日メールにて書類を送付させていただきます。
手書きではなく、パソコンでの作成をお願いいたします。
公益社団法人 静岡県看護協会
教育研修部 
　　　　　　　                          TEL:054-202-1760
　                                               e-mail：kyouiku-003@tokai.or.jp
