様式１

「介護施設等における看護指導者養成研修」受講申込書

	フリガナ
	
	性別
	男 ・ 女

	氏名
	
	
	

	生年月日
	※西暦で記載
年　　　月　　　日
	年齢
	2022年11月2日時点

	看護実務者研修受講歴

	
	
	
	
	有 ・ 無

	職種
	１．保健師　　　２．助産師　　３．看護師（准看護師は除く）

	日本看護協会会員
状況
	１．会員　２．入会手続中　３．非会員
	都道府県名
　　　　　県

	
	日本看護協会会員NO．
	

	
	会　員　歴　　　　　　　　　　年
	

	法人名
	（略さず正式名称をご記入ください）

	フリガナ
	
	看護師実務経験
　　　　　　年
	介護施設実務経験
　　　　　　　年

	所属施設名
	（略さず正式名称をご記入ください）
	
	

	施設
住所
	〒

	施設
類型
	１．介護老人福祉施設　２．介護老人保健施設　３．介護療養型医療施設
４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	相当する職位等
	１．施設長　２．副施設長　３．部長（部門長）　４．師長（ユニット長）　５．主任
６．スタッフ　７．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	職場連絡先
	電話
	ﾌｧｯｸｽ

	メールアドレス
	※受講に必要なURL等をメールで案内します。受講生自身がメールを確認できるメールアドレスとしてください。
※ドメイン指定受信設定（「nurse.or.jp」を受診できる設定）を必ず設定してください。
　　　　　　　　　　＠

	緊急
連絡先
	※開催直前の災害による開催中止連絡等に使用します。
１．所属施設　２．その他（TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※日中連絡のとれる連絡先をご記入ください。

	本研修の受講費用
	１．所属施設の負担　２．全て受講者負担　
３．その他（　　　　　　　　）


	主な職歴（看護師になってからの職歴を記入してください。欄が不足する場合は、別紙を作成し記入してください。）

	　　年　月
	（法人名）
	（病院・施設名）
	（職名）

	年　 月

～ 　年 　月
	
	
	

	年　 月

～ 　年 　月
	
	
	

	年　 月

～ 　年 　月
	
	
	

	年　 月

～ 　年 　月
	
	
	

	年　 月

～ 　年 　月
	
	
	

	年　 月

～ 　年 　月
	
	
	

	年　 月

～ 　年 　月
	
	
	

	年　 月

～ 　年 　月
	
	
	

	介護支援専門員資格の有無
	有　・　無

	(その他、保健師や助産師等、業務に関連した資格があればご記入ください)

	看 護 師
	

	


上記の者が、介護施設等における看護指導者養成研修に参加することを承諾します。

令和　　 年　　 月　　 日　　　　施設長（上長）名　　　　　　　　　　　　　 
※介護施設等における看護指導者養成研修にかかる調査票を添付すること

介護施設等における看護指導者養成研修にかかる調査票
１　貴施設では、身体拘束廃止委員会を設置していますか。該当する記号に○を付けてください。（申請日時点。）
　　（ア）設置　　（イ）未設置

２　設置している場合、開催頻度は年間何回ですか。
（令和３年度の実績。令和４年度より設置している場合は、令和４年度の予定回数を記入すること。）

　　年に　　　　　回

３　設置している場合、委員会での役割はありますか。該当する記号に○を付けてください。（申請日時点。）
　　（ア）委員長　　（イ）副委員長　　（ウ）委員　　（エ）委員ではない

４　令和４年６月1日現在、身体拘束を行っている方は何名ですか。

　　　　　　　名　

５　愛知県が主催する研修の協力について、依頼することがありますが、参加できますか。該当する記号に○を付けてください。
　（企画検討会への参加、研修当日の講師またはグループワークへの参加等）

　　　（ア）可　　（イ）否
会員：入会している都道府県





手続中：入会手続き中の都道府県





非会員：所属先・自宅のある都道府県








