
看護実習指導者講習会（特定分野：保健・医療・福祉施設） 

様式２ 

 

受 講 申 込 書 

令和 ７ 年  月  日 

ふりがな  生年月日 

西暦    年   月   日 

    

氏 名 

（戸籍の通り記入） 

 

所属施設・機関名

（正式名称） 
 

職位 
□師長クラス（管理者） □副師長・主任クラス 

□その他（          ） 

職 種 

（複数回答あり） 
□看護師 □保健師 □助産師 

実務経験年数 
     年     か月 

（免許交付日を起算日として、令和 7 年 4 月 30 日時点で記入） 

役 割 

□現に、実習指導者の任にある者 （経験   年   か月） 

□将来、実習指導者となる予定の者 

免許登録番号 

及び免許交付日 

看護師  第（            ）号 

西暦     年     月     日 

 

受講申込提出書類等の確認  ※確認しチェック☑をしてください。 

 

□ フォームメールによる受講申込みも行った。 

 

□ 返信用のレターパックライトは、送付先を所属施設の所在地とし、宛名は推薦者もしくは申

込窓口担当者名を記入した。 

 

□ 推薦書（様式１）を同封した。 

 

□ 受講申込書（様式２）を同封した。 


