
＜様式５＞

　　　　　　山形県看護協会医療安全管理者養成研修会受講申込書

　会員　・　非会員　（どちらかに○印） 記入日　　平成　　　　年　　　　月　　　　日

　ふりがな
　生年月日 　性別 　職種

　氏名 　昭和　　　年　　　月　　　日（　　　　　　男  ・ 女 　　保 ・ 助 ・ 看

　施設名 配属 　職位

　施設住所　　　　〒　　　　　－ ＴＥＬ　　　　　－　　　　　－　　　　　　　免許取得後の実務経験年数

　　　（　　　　　　年　　　　か月）

　自宅住所　　　　〒　　　　　－ ＴＥＬ　　　　　－　　　　　－　　　　　　　看護管理経験年数

　　係長・主任・副師長（　　　年）

　　看護師長以上　　　（　　　年）

卒業年度

勤務年月日

　医療安全管理者経験年数　 これまで受講した医療安全に関する研修会名

　　　　　　（　　　　　　）年 　・ 　　（　　　）日間：主催（　　　　　　　　　　　　）

　　　任用形態　　　 　・ 　　（　　　）日間：主催（　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　専任　・兼任 　・ 　　（　　　）日間：主催（　　　　　　　　　　　　）

　推薦文・推薦理由

　　　　施設名

　　　　推薦者役職

　　　　推薦者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

学
歴

（
高
校
以
降

）

学　校　名

職
歴

施　設　名 職　位
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