
記入日 ：

※全て記入必須　（　⑩または⑪はいずれかのみ　）

①
研修 No. 研修名

② ： 月 日

ふりがな

：

生年月日（西暦）　 ： 年 月 日

資格　　　　　　　 　　　　　：　　・保健師　　 　　・助産師　　 　　・看護師　 　　　・准看護師　　 　・看護補助者　　　　

　　 ・なし（看護補助者未経験者）

：

電話番号 ：

（個人の携帯または自宅）

メールアドレス ：

（個人のメールアドレスのみ）

免許取得後あるいは看護補助者
としての経験年数 ：

（勤務先変更がある場合は合算）

⑩

勤務先名　　　　　　　　 ： 病床数 床

・高齢者施設

⑪

最近の離職期間　　　 ： 年

：

- -

-

開催日　　　　　　
　（　　　　　曜日）

申込者氏名　　　　 男　　　・　　　女

K

⑦

⑧

⑥
eナースセンター
登録番号

⑨

住所（勤務先）　　　　　 ：

年

・師長　　　　 　・主任　　　　　　・スタッフ

勤務部署　　　　　　　 ：
・病棟（慢性） ・病棟（急性） ・外来 ・療養型病棟

東京都ナースプラザ
【２ ０ ２ ６年度】

　　　　　　月　　  　　　日

④

⑤

自宅住所　　　　　　

③

ヵ月

ヵ月

研修申込み用紙

・手術室

・訪問看護ステーション ・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

職位　　　　　　　　　　　 ： ・管理職（看護部長、又はそれに準ずる）

様式 Ⅰ

就業中の方

離職中の方

〒


