
　　　　*記入欄には正確に記載してください（氏名は戸籍記載名） 　□に✓でチェックを入れてください

施設名
所属
部署

職
種

　　□保　□助
　　□看　□准看

現在の職位

　本会の個人情報保護法規定に基づき、個人情報の取得・利用を適切に行います。本研修申込みに際して提供いただく

　個人情報は、研修会に伴う書類作成、発送に用い、この利用範囲を超えて個人情報を取り扱うことはいたしません。

※申込書は協会ホームページよりダウンロードできます。

　該当する番号に○で囲んでください。

　1．集合研修（　1日間　）

　２．実習（　3日間　）

　3．集合研修（　1日間　）と実習（　3日間　）

<様式９－２>

「訪問看護eラーニング～訪問看護の基礎講座～」を活用した訪問看護師養成講習会
科目受講申込書

記入日　    　　　年　　  月　  　日

氏
フ　リ　ガ　ナ

　名
性
別

□男　□女

※受付NO

生年
月日

昭・平　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　山形県看護協会研修申込書

<個人情報の取り扱い>

〒 　　　　☎　　　　　（　　　　　　）

今年度の
再履修科目

〒 　　　　☎　　　　　（　　　　　　）

□会員　□非会員

施設住所

自宅住所

「訪問看護e
ラーニング」を
活用した訪問
看護師養成
講習会修了

年度

　　　　　　　　　　　　　　年度


