（別紙様式）　
送付先　ＦＡＸ　０５９－２２２－０３０５
住所　〒５１４－８５５２　津市桜橋２丁目１３１　　福祉研修人材部　行
『令和３年度　喀痰吸引等指導者養成研修　受講申込書』
１．受講申込者（法人、事業所の代表者）
	名　　称
（法人・事業所名）
	

	代表者
職・氏名
	㊞　

	申込担当者
職・氏名
	

	連　絡　先
	（〒　　　－　　　　）


	
	ＴＥＬ
	ＦＡＸ
	Ｅ－Ｍａｉｌ


＊代表者職氏名の印は、法人、施設又は事業所の代表者印を押印ください。（個人の印は不可）。
＊受講決定（不決定）の連絡は、文書で送付します。
２．受講希望研修コース　＊コース名（Ａ・Ｂ）を記入して下さい。
1 第１希望　－（　　　）コース　　　②第２希望　－（　　　）コース
【Ａコース】　８月３１日（火）・１０月５日（火）
【Ｂコース】　９月８日（水）・１０月５日（火）
３．受講希望者について
	（フリガナ）
氏　名
	生年月日
	勤務する施設・事業所名

	（　　　　　　　　　）

	昭和・平成
　　年　　月　　日
	

	免許名
（　正看護師等　）
	免許取得年月日
	実務経験３年以上
（該当に○）
	本年度　実地研修の指導にあたる予定（該当に○）

	免許名：　　　　　師
	昭和・平成
　　年　　月　　日
	ある　・　ない
	ある　・　ない


＊氏名・生年月日は修了証書の作成時に使用しますので、正確に記入してください。
＊喀痰吸引等指導者になるには、実務経験３年以上の医師、保健師、助産師、正看護師であることが
必要です。

