様式１
「特別養護老人ホームにおける看護リーダー養成研修」受講申込書
	フリガナ
氏　名
	
	生年
月日
	
	年
齢
	
	性
別
	男 ・ 女

	法人名
	

	職場名
	
	役職名
	

	フ リ ガ ナ
職場住所
	〒

	職場連絡先
	電話
	ﾌｧｯｸｽ

	会　場
	東京会場　

	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
	
	
	

	資格　　　　　（その他、業務に関連した資格があれば、ご記入ください）

	看 護 師
	

	※　准看護師を除く


上記の者が、看護リーダー養成研修に参加することを承諾します。
平成　　 年　　 月　　 日　　　　施設長名　　　　　　　　　　　　㊞ 
※看護リーダー養成研修にかかる調査票を添付すること
看護リーダー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。
（平成２８年度の実績。平成２９年度より設置している場合は、平成２９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　平成２９年７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
