

（様式第１号）
看護師特定行為研修受講申込書
令和 年 月 日
長野県厚生農業協同組合連合会
代表理事理事長　　殿

申込者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

私は、ＪＡ長野厚生連看護師特定行為研修を受講したいので、推薦書を添えて
出願します。

特定行為区分受講希望欄 
希望する特定行為区分名に○をして下さい
	希望○
	特定行為区分

	
	共通科目

	
	呼吸器（気道確保に係るもの）関連

	
	呼吸器（人工呼吸療法に係るもの）関連

	
	呼吸器（長期呼吸療法に係るもの）関連

	
	循環器関連

	
	心嚢ドレーン管理関連

	
	胸腔ドレーン管理関連

	
	腹腔ドレーン管理関連

	
	栄養に係るカテーテル管理（中心静脈カテーテル管理）関連

	
	栄養に係るカテーテル管理（末梢留置型中心静脈注射用カテーテル管理）関連

	
	創傷管理関連

	
	創部ドレーン管理関連

	
	動脈血液ガス分析関連

	
	栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連

	
	感染に係る薬剤投与関連

	
	血糖コントロールに係る薬剤投与関連

	
	術後疼痛管理関連

	
	循環動態に係る薬剤投与関連

	
	精神及び神経症状に係る薬剤投与関連

	
	在宅・慢性期領域パッケージ






（様式第２号）
履　歴　書
西暦　　　　年　　　月　　　日現在
	フリガナ
氏名

	写　真
（縦4㎝x横3㎝）
1.最近6ケ月以内に撮影したもの
2.本人単身胸から上
3.裏面に氏名を記入し、糊付け

	性別　（　M　・　F　）
生年月日　　西暦　　　　年　　　月　　　日生（満　　　歳）
	

	現住所
	〒（　　　－　　　）



	連絡先
	携帯（必須）　　　　（　　　　　）
携帯メールアドレス        　　　　　　＠
e-mailアドレス（必須）　　　　　　　　＠

	書類送付先
（どちらかに○）
	施設
自宅

	勤務先
	フリガナ
施 設 名 称
	

	
	
	

	
	所 在 地
	〒（　　　－　　　）



	
	連絡先
	電話番号　　　　（　　　　）
内線番号
FAX

	
	勤務部署及び担当科
	

	
	職 位
	

	免許
	看護師
	西暦　　　　年　　　月　　　日　　免許取得　　　　　　　　　号

	
	保健師
	西暦　　　　年　　　月　　　日　　免許取得　　　　　　　　　号

	
	助産師
	西暦　　　　年　　　月　　　日　　免許取得　　　　　　　　　号

	学
歴

	西暦　　　年　　月
	

	
	※最終学歴を記載

	職　歴
	西暦　　　　　年　　月
　　～　　　　　年　　月
	

	
	西暦　　　　　年　　月
　　～　　　　　年　　月
	

	
	西暦　　　　　年　　月
　　～　　　　　年　　月
	

	
	＊現職場も含め、直近３つを記入
＊施設名、診療科名を記載して下さい。

	
	看護師免許取得後の実務経験年数（准看護師の実務経験年数は含まない）
	通算　　　　年

	認定・専門看護師の有無
特定看護師研修修了の有無
	有（資格名：　　　　　　　　　　　　　　）・無
有（区分名：　　　　　　　　　　　　　　）・無


＊行が不足する場合には、この用紙をコピーして追加記載して下さい。
【個人情報の取扱い】提出いただいた個人情報については、本研修の実施運営に関わる作業を目的として使用し、これ以外の目的では使用しません。




（様式第３号）
推 薦 書
令和 年 月 日

長野県厚生農業協同組合連合会
代表理事理事長　　殿

　
[bookmark: _Hlk90026318]推薦者　所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
役職　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（＊推薦者は、看護部門の責任者）


長野県農業協同組合連合会看護師特定行為研修の受講者として

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 を推薦します。


推薦理由（研修終了後、施設で期待する役割なども記入して下さい）





