　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様式１

	※受験番号
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　     　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　     ２０２4年度
　　　　　　　　　　     聖 マ リ ア 病 院

　　　　　　　　　  看 護 師 特 定 行 為 研 修

志　願　書（１）
聖マリア病院長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　フ リ ガ ナ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　志願者氏名（自署）　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　私は、下記の聖マリア病院看護師特定行為研修を受講したく、関係書類を添えて

　　　　　出願いたします。

記

　　　　志願する特定行為研修区分名
	共通科目および特定行為区分名
	受講条件
	志願する区分（〇印）

	共通科目
	必修
	〇

	栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連コース
	選択
	

	在宅・慢性期領域パッケージコース
	選択
	

	術中麻酔管理領域パッケージコース
	選択
	


　　　　※共通科目・区分科目ともに履修免除科目はありません。全員必修となっています。


