2021年度　　新人看護職員研修　申込書

友愛記念病院　　南城　宛　　　　

送付先　（FAX）0280-97-3001　　　　

	研修名　：　
	研修日　：　　　　　月　　　　日


連絡先

	施設名　：　

	連絡先（代表者）

氏名
	住所：〒

	
	TEL
	Fax

	
	
	

	
	
	


受講者

	番号
	お名前
	職種（○をつけてください）

	
	フリガナ

氏名
	看護師　・　准看護師

	
	フリガナ

氏名
	看護師　・　准看護師

	
	フリガナ

氏名
	看護師　・　准看護師

	
	フリガナ

氏名
	看護師　・　准看護師

	
	フリガナ

氏名
	看護師　・　准看護師


＊ご提出いただいた個人情報は、研修の実施運営に係わる作業を目的とし、それ以外の目的では使用いたしません。

研修申込み・受講について

Ⅰ．研修申込みする方へ

申込み期間

研修日より1週間前までにお願いします。

定員　20名

定員に満たない場合は、期間を過ぎても募集いたします。

ホームページにて募集の確認をしてください。

研修申込みで得た情報は、個人情報取り扱いの規定に基づき適切に管理致します。

研修参加については、受講可能な場合申し込み頂いたアドレスに返信致します。

複数名研修参加される場合は、全員の氏名をご記入ください。

Ⅱ．研修を受講される方へ

受講条件・受講時間

新人看護師・准看護師職員のいずれかの資格を有する方

看護師免許取得後1年目の看護師・准看護師の方

研修日程のご案内を確認してください。

研修申し込みの際、免許番号の入力もお願いいたします。

研修の受付・受講料

研修開始10分前より受付を開始します。

受講料： 新人看護職員研修年間計画表参照
キャンセル、変更、欠席、遅刻について

・　申込み後にキャンセルの場合は、2日前までに担当者へ御連絡ください。

その他

研修終了後アンケートのご協力をお願いいたします。

ＦＡＸにて返信をお願いいたします。

講師及び諸事情によりやむをえず研修を中止・変更する場合はご連絡いたします。

【お問い合わせ先】
　友愛記念病院　TEL 0280-97-3000　

　　　　　　　FAX 0280-97-3001

　　看護部新人教育委員会　研修責任者　南城和子

