
　

※ 依頼内容の詳細は担当者からの連絡時に確認させて頂きますので、個人が特
定されない範囲での記載をお願いします。

専門看護師派遣依頼書（　FAX用　）

　氏名　（　　　　　　　　　　）所属（　　　　　　　）

　連絡先（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

施設名

連絡先

依頼内容
２）派遣依頼をされる内容に〇をつけて下さい。

（ ）コンサルテーション

（ ）研修

（ ）その他：

１）派遣依頼をされる分野に〇をつけて下さい。

（ ）がん看護

（ ）家族支援看護

（ ）急性・重症患者看護

（ ）小児看護

（ ）老人看護

（ ）慢性疾患看護

●お問い合わせはこちらまで●

高知医療センター 看護局 教育担当
TEL：(088)837-3000

FAX：(088)837-6766

●それぞれの専門分野に関して、県内施設の皆様のお手伝いができればと

思っております。

●専門看護師へのコンサルテーション、研修の講師依頼等がありましたら

下記までご連絡ください。折り返し、担当者よりご連絡させて頂きます。

●コンサルテーションは、原則、9時～17時の間、30分～1時間程度でお願い

いたします。


