 

締め切り：2021年3月10日（水）17時
FAX送信先：088-837-6766










○申し込み施設情報　＊E-mailも必ずご記入ください。
　病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　
　申し込み代表者役職・氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
　病院住所：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　連絡先：　　　　　　　　　　FAX番号：　 　　　　　　　　　

　E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
○受講希望研修名・受講者氏名等
＊研修の対象者は、新人看護職員（主として免許取得後に初めて就労する保健師、助産師、看護師、及び准看護師）です。
＊新人看護師・新人准看護師の区別について、該当する箇所に〇をお付けください。
	研修日
	研修名
	ふりがな

氏　名
	新人看護師
新人准看護師の区別

	　
	　
	　
	新人看護師　・　新人准看護師

	　
	　
	　
	新人看護師　・　新人准看護師

	　
	　
	　
	新人看護師　・　新人准看護師

	　
	　
	　
	新人看護師　・　新人准看護師

	　
	　
	　
	新人看護師　・　新人准看護師

	　
	　
	　
	新人看護師　・　新人准看護師


※受講決定については、3月22日（月）までに、申し込み代表者様にFAXまたはメールにてご連絡にていたします。
○その他：新人看護師研修他施設公開プログラムを受講後の効果やご意見・ご要望に
ついてお書きください。
2021年度高知医療センター看護局


新人看護師研修他施設公開研修


申し込み用紙（FAX送信）














