
（様式　1）
　　　　
特定行為研修 受講願

社会医療法人生長会　
ベルランド総合病院病院長　殿



私は、社会医療法人生長会 ベルランド総合病院 看護師特定行為研修を受講いたしたく、
ここに関係書類を添えて申請します。











西暦　 　 　　 年  　　　月　　　　日


氏 (フリ)　名 (ガナ)（自署）：　　　　　　　　　　　　 　　　
生年月日：西暦 　　   　年　　　月　　　日
住所：〒　　                          

電話：　　　　　　　　　　　　　　　　 

（様式　2）
　　　　
研修科目および区分別科目 受講願

社会医療法人生長会　
ベルランド総合病院病院長　殿

私は、社会医療法人生長会 ベルランド総合病院 下記科目を受講いたしたく、申請します。
	■必修科目
	
	

	科目名

	・共通科目

	
■選択コース　　　　＊受講希望に〇印を記入　　
	

	選択番号
	領域別パッケージ・区分別科目名
	院内生
	外部生

	①
	外科術後病棟管理領域パッケージ
	
	

	②
	救急領域パッケージ
	
	

	③
	術中麻酔管理領域パッケージ
	
	

	④
	栄養に係るカテーテル管理
（中心静脈カテーテル管理）関連
	
	

	⑤
	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
	
	


※履修免除申請科目がある場合は様式６を提出すること

西暦 　 　　 年  　月　　日
　　　　　　　　　　　　 氏 (フリ)　名 (ガナ)（自署）：　　 　　　　　　　　　　　　　
生年月日：西暦 　　      年　　　月　　　日
住所：〒
電話：
	        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式　3）
履　　歴　　書
　　年　　月　　日現在

	　　ふりがな　
　　氏　名
	 (
写真
4×
3cm　
　　
6ヶ月
以内の写真
写真裏面
に
記名
)

	
	

	生年月日
	　西暦　　　　年　　月　　日生　満（　　）歳

	　　現住所
	〒

 TEL：　　　　　　　　携帯：

	勤
務
先
	   ふりがな
  所属施設名
	

	
	
	

	
	
　所在地
	〒　　　

TEL：　　　　　　　　　　　　FAX：

	
	職　種
	
	職　位
	

	免許
	看護師
	（西暦）　　　　年　　月　　日取得　　登録番号：　　　

	
	専門看護師
	（西暦）　　　　年　　月　　日取得　
	専門分野：　　　　　　

	
	認定看護師
	（西暦）　　　　年　　月　　日取得　
	認定分野：

	　学　　歴
	西暦　　　年　　月
	　　　　　　　　　　　　高等学校　　　　　　卒業

	
	    　  年　　 月入学
	　　　　　　　　　　　　　　

	
	    　  年　　 月卒業
	

	
	    　  年　　 月入学
	

	
	    　  年　　 月卒業
	

	
	    　  年　　 月入学
	

	
	    　  年　　 月卒業
	

	
職
歴
	西暦　　　年　　月
	配属期間
	施設名、配属診療科名を記載してください。

	
	年　月～　 　  年　月
	年　 ヶ月
	

	
	年　月～　　   年　月
	年　 ヶ月
	

	
	年　月～　 　  年　月
	年　 ヶ月
	

	
	年　月～　  　 年　月
	年　 ヶ月
	

	
	年　月～　  　 年　月
	年　 ヶ月
	

	
	年　月～　  　 年　月
	年　 ヶ月
	

	免許・資格・学位
	


　（様式　4-１）

志　願　理　由　書　
西暦　　　　年　　　月　　　日
氏名（自署）　　　　　　　　　
　　　　　　　　
特定行為研修受講の志願理由を、動機や自己課題、施設の機能・役割などを踏まえて
800字程度で記載して下さい。
※Word等で作成し、印刷したものを添付して頂いても結構です。
（最後に文字数を記入して下さい）










（様式　4-2）

氏名（自署）　　　　　　　　　　　　　　　

特定行為研修受講後の抱負、自己のありたい姿を、自己課題を踏まえて800字程度で記載して下さい
※Word等で作成し、印刷したものを添付して頂いても結構です。
（最後に文字数を記入して下さい）

	




（様式　5）

推　薦　書　
西暦　　　　年　　　月　　　日

社会医療法人生長会 
ベルランド総合病院病院長　殿

推薦者氏名（自署）：　　　　　　　　　　　　　　
施設名：　　　　　　　　　　　　　
役職：　　　　　　　　　　　　　　
住所：　　　　　　　　　　　　　　

　下記の者は、社会医療法人生長会 ベルランド総合病院 看護師特定行為研修の受講者として、要件を十分に満たしていると評価されますので、ここに推薦いたします。

受講申請者氏名：　　　  　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　

推薦理由【研修受講修了後の展望や期待される役割等について記入して下さい】
※Word等で作成し、印刷したものを添付して頂いても結構です。















（様式　6）

既取得科目履修免除申請書　

社会医療法人生長会 
ベルランド総合病院 病院長　殿


私は、以下の通り、看護師特定行為研修において、受講を修了している科目につき、該当科目の修了証明証を添えて履修免除を申請いたします。
　（西暦）　　　　年　　　月　　　日

申請者（受講者）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


記

１.社会医療法人生長会　ベルランド総合病院　にて特定行為研修を修了した場合
	第（　　　　）期　　履修時の受講番号（　　　　　　　　　　　）



２.既履修科目
	共通科目又は区分別科目名、パッケージ名
	特定行為名又は
認定看護師領域
	指定研修機関名
	修了年月日

	
	
	
	年 　月　日

	
	
	
	年 　月　日

	
	
	
	 年 　月　日

	
	
	
	年　 月　日


＊必ず、受講を証明する書類を添付すること。　　＊必要時、行を追加し記載してください。

[bookmark: _GoBack]

看護師特定行為研修 申込書類確認一覧
　　　　　　　　　　　氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
以下の必要申請書類を準備確認のうえ受講申し込みをいたします。

	提出資料
	封入確認

	（１）看護師特定行為研修受講願　　　　　　　　　　　　　様式1
	□ 
	

	（２）研修科目および区分別科目受講願　　　　　　　　様式2
	□ 
	

	（３）履歴書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様式3
	□ 
	

	（４）看護師特定行為研修　志望理由書　　　　　　　　　様式4-1　4-2
	□ 
	

	（５）推薦書　　　                    　　    　　　　様式5
	□ 
	

	（６）看護師免許証のコピー　　　（A4サイズに縮小）
	□ 
	

	（７）キャリアラダー認定証のコピー
	　□
	□ 非該当

	（８）認定看護師認定証または専門看護師認定証のコピー
＊有資格者のみ
	□ 
	□ 非該当

	（９）受講審査料（33,000円）振込証明書のコピー
	□ 
	□ 貸与
（院内生のみ）

	（１０）健康診断証明証（感染症も）のコピー
＊過去1年以内のものに限る
	□ 
	

	（１１）既修得科目履修免除申請書（様式6）及び特定行為研修修了証等
＊区分別科目のみ受講希望の場合
	□ 
	□ 非該当

	（１２）受験票送付用封筒　1枚
＊長形3号封筒　110円切手貼付後、宛先を明記
	□ 
	



　受講申請書類を封入し投函する前に、再度必要書類に不備がないかを確認すること。
