
感染予防対策強化研修　申込書
申込日：令和　2年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　    施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 
施設管理者名　　 　 　　　　　　　　　  　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　 〒
　　　　　　　　　　　　　　　　 住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

T E L   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	職種（該当に〇）
	※看護職の方のみ記入　　会員(該当にㇾ点)

	医師
看護職　 （　保 ・ 助 ・ 看 ・ 准看　）
	· 茨城県看護協会会員
（番号：　　　　　　　　　　　　　　）

	
	· 会員申込中（会員証が届いていない方）

	
	· 非会員

	勤務科
	職位

	
	

	フリガナ
	
	生年月日

	申込者
氏名
	
	昭和　平成　　　　　年　 　　 月　 　 日
　　　　　　　　　（　　　　　　　　） 歳

	希望日に○
	研修日
	研修場所

	
	7/15（水）・7/16（木）
	（つくば）イーアスつくば　イーアスホール

	
	7/19（日）・7/26（日）
	（水　戸）茨城県看護協会　看護研修センター

	
	8/4（火）・8/5（水）
	（土　浦）厚生連研修センター

	
	8/23（日）・8/30（日）
	（水　戸）茨城県看護協会　看護研修センター


当協会の個人情報保護方針に基づき、研修申込書に記載された個人情報は、研修の資料作成・通知送付・研修に関する連絡で活用するものとします。この範囲を超える場合には、本人の同意を得た上で取り扱います。
公益社団法人茨城県看護協会


FAX：029-226-0493（送付状不要）








