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学校法人埼玉医科大学
指定研修機関代表者様
[bookmark: _Hlk161061592]受講願書
特定行為研修の受講を以下の通り申し込みます。
※出願者は太枠内を記入してください（□は該当するものにレ点を入れる）
	申込年月日
	令和　　　　年　　　　月　　　　　日

	ふりがな
	

	氏　　名（自署）
	

	生年月日
	　昭和　・　平成　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　日

	看護師免許
	　免許番号　第　　　　　　号（登録年月日　昭和･平成･令和　　年　　月　　日）

	特定行為研修	※1
	　修了年月日（初回の年月日）　平成･令和　　年　　月　　日
２回目以降の修了（ある場合）
平成･令和　年　月　日／平成･令和　年　月　日／平成･令和　年　月　日
平成･令和　年　月　日／平成･令和　年　月　日／平成･令和　年　月　日

	受講前支援	※2
	職員番号			
□ 履修なし　
□ 履修あり→□ フィジカルアセスメント､□ 臨床推論､□ 臨床病態生理学
□ 臨床薬理学､□ 疾病･臨床病態概論､□ 医療安全学／特定行為実践

	受講希望区分
	□ 在宅･慢性期領域パッケージ
□ 術中麻酔管理領域パッケージ
□ 外科系基本領域パッケージ
□ 集中治療領域パッケージ
□ 栄養に係るカテーテル管理（末梢留置型中心静脈注射用カテーテル管理）関連
□ 動脈血液ガス分析関連
□ 血糖コントロールに係る薬剤投与関連

	自宅住所
	〒　　　－

Tel（自宅）　　　－　　　　－　　　　　（携帯）　　　　－　　　　－
e-mail　　　　　　　　　　　　＠

	所属施設等情報
	所属施設名： 

	
	所属部署名：

	
	所属部署の主たる診療科･専門分野等：


	
	所属施設電話番号　　　　　　－　　　　－　　　　　（内線　　　　　）


※1：特定行為研修を修了している方は記入してください
※2：埼玉医科大学グループの職員のみ記入してください
【所属する施設の長または看護部門責任者の推薦】
上記の者を、特定行為研修受講者として自信をもって推薦いたします。
推薦者の職位　　　　　  　　　　　推薦者氏名（自署）　　　　　　　　　　　　　　　
・提出いただいた個人情報は、本研修の運営目的にのみ使用いたします。
厚生労働大臣指定 特定行為研修指定研修機関　学校法人埼玉医科大学
