

ＦＡＸ送信票

申込先　　ＦＡＸ：０８８－６３２－１０８４

宛　　　先　　公益社団法人徳島県看護協会　　柏原　宛
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令和２年度新人看護職員研修

　「実地指導者研修」　申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所属施設　　　　　　　　　　　　　　　　 連絡先電話番号            　　　　　  

代表者　職氏名                             
受講者名　　（希望コースに○をご記入ください。）
	ふ　り　が　な
	年齢
	職　種
	職 位
（枠外の番号を記入）
	会員・非会員
	領収書

要・不要

	受講者氏名
	
	
	
	県協会の

会員番号
	

	
	
	保・助・看
	
	会員・非会員
	要・不要

	
	
	
	
	
	

	
	
	保・助・看
	
	会員・非会員
	要・不要

	
	
	
	
	
	

	
	
	保・助・看
	
	会員・非会員
	要・不要

	
	
	
	
	
	

	
	
	保・助・看
	
	会員・非会員
	要・不要

	
	
	
	
	
	


職位分類：①看護部長・総師長　②副看護部長・副総師長　③師長　④副師長・主任・係長等　⑤一般　⑥その他

※申込締切　８月１９日（水）１６時まで

受講決定は８月２１日（金）１６時までに申込代表者に連絡します。
申込書に記載された個人情報は、当会教育研修事業規程に基づき取り扱います。


