＜様式１＞
茨城県看護協会教育研修申込書
申込日：令和　　年　　月　　日

	研修No
	研修日（該当に○）
	研修名

	23
	①  8月　5日
② 12月　3日
	茨城県看護職員認知症対応力向上研修（施設等）

	氏　　　名
	生年月日
	職種（該当に○）

	ふりがな
	（　昭和　・　平成　）
　　年　　　月　　　日
（　　　）歳
	保健師
助産師
看護師
准看護師
	介護職
歯科衛生士
その他
（　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	所属施設名
	勤務科
	茨城県看護協会会員

	
	
	会員番号
（　　　　　　　　　）

	勤務施設種別

	

	□病院・有床診療所
□通所介護事業所
□介護老人福祉施設

	□無床診療所
□短期入居生活介護事業所
□認知症対応型共同生活
介護事業所
	□歯科医院
□特定施設入居者生活
介護事業所
□認知症対応型通所
介護事業所
	□訪問看護事業所
□介護老人保健施設
□地域密着型特定施設
入居者生活介護事業所

	□地域密着型介護老人
福祉施設入居者生活
介護事業所
	□地域密着型通所介護
事業所
	□その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	職位(該当にㇾ点)

	□管理者級　　　　
□係長級
	□部長級
□スタッフ級　　
	□課長級　
□その他（　　　　　　　　　）

	勤務施設規模【病院・診療所】(該当にㇾ点)
	勤務施設規模【介護施設等（定員）】(該当にㇾ点)

	□500床以上
□200～299床
□19床以下
	□400～499床
□100～199床
□無床
	□300～399床
□20～99床

	□101人以上
□71～80人
□41～50人
□15～20人
	□91～100人
□61～70人
□31～40人
□10～14人
	□81～90人
□51～60人
□21～30人
□9人以下

	
	
	
	□その他（訪問看護ステーション等）

	連絡先　※ZOOMでの研修となりますので下記住所に資料を送付いたします。（施設住所可）
下記メールアドレスにZOOMのURLを送りますので必ずはっきりとご記入ください。
住所（〒　　　－　　　　）
TEL　　　　　　－　　　　　　－　　　　　
FAX　　　　　　－　　　　　　－　　　　　
E-mail


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。
