
記入日：

ふりがな

※漢字は正しくご記入ください

※この研修の受講対象は「病院以外にご勤務」の方です

　

 〒 Tel:　　　　 　　　（　　 　　　）　　　　

 　東京都

 1．受け入れている （↓受け入れている学校に○を付けてください）
　　　・看護大学　　　　         　 ・看護短期大学

　　　・看護師学校（通信制）   ・准看護師学校 ・高等学校 看護科

 2．今後受け入れ予定である　→　① （   　　　　　　　　）年より受け入れ予定  　②  受け入れ時期未定

 1．専任の実習担当者がいる　　　　　2．専任の実習指導者はいない

 1．保健師（　　　 　　年）　2．助産師（　　　　 　年）　3．看護師（　　　　 　年）　4．准看護師（　　　　 　年）

□大学院 □大学 □短期大学

□保健師養成所 □助産師養成所

□看護師養成所（統合カリキュラム） □看護師養成所（３年課程）

□看護師養成所（２年課程全日制・定時制） □看護師養成所（２年課程通信制）

□高等学校・高等学校専攻５年一貫校 □高等学校専攻科

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

  就 学 期 間（西暦）

＜推薦者又は教育担当者＞

Tel：

氏名：

受講動機

メールアドレス：

★記入上の注意： 記入（選択）漏れのないように　　★申込時の注意：推薦書（様式Ⅱ）添付。１１０円切手貼付の長形３号封筒１枚同封（*1施設に付1枚）を同封

個
人
に
関
す
る
こ
と

経験年数

看護専門
最終学歴

学校名

　　　　年　  　　月  ～　　　　　 年　　　　月 卒業

実習指導者
としての経験

　1．あり （　　　　　　　年　　　　ヶ月）　　　　　　　　　　2．なし

現
在
の
勤
務
先
に
関
す
る
こ
と

施　設　名
※病院以外

住　　　所

勤務部署の
実習受入状況

(1もしくは2の
どちらか選択）

・看護師学校（3年課程）　　　　・看護師学校（2年課程）

　　　・その他（                                       　　                        )

実習指導体制

東京都ナースプラザ
【２０２６ 年度】

研 修 申 込 用 紙

  №１９
  保健師・助産師・看護師 実習指導者研修（特定分野７日間）

様式 Ⅵ

　　　　　月　　　　日

※お申込みには①②が必要です
　①このお申込み用紙・推薦書（様式Ⅱ・P35）・返信用封筒の郵送　②Webから受講者本人のお申込み

氏　名






