2019年度看護職員認知症対応力向上研修　申し込み用紙
※推薦者記入欄（太枠）以外は、受講申込者が記入してください　　
申込期間　令和元年10月1日（火）～10月15日（火）16時まで
	ふりがな
	
	生年月日

	氏名
	
	
　　年　　　月　　　日

	入会状況
	1. 会員（宮崎県No：　　　　　　　）  2．入会手続き中　　  3．非会員

	現職種
	保健師 ・ 助産師 ・ 看護師
	看護師免許取得後の実務経験　※准看護師経験は含まない
	　　年

	現在の役職
	　　　　　　　　　　　　　　

	勤務部署の
機能
	次のいずれに相当しますか（該当するものに印を付けて下さい）
高度急性期　　　一般急性期　　　亜急性期・回復期リハ等
長期療養(慢性期)　　 精神病床　　その他（　　　　　　　　　　　）

	勤務先
	施設名：

	
	所在地　〒
	TEL：　　　－　　－　　　

	
	
	FAX：　　　－　　－

	研修後の施設内での伝達講習予定
	有　（　　月　　日頃予定）　　　・　　　無

	受講動機
(受講申込者が記入)
	

	認知症看護研修の受講状況
	


	
	　上記以外の研修　研修名（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　主催団体（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	※推薦者記入欄
推薦者
　役職　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	※推薦者記入欄
受講者の優先順位(希望者が複数いる場合記入)
　　　　　
　　　　　　　　　番


＊この情報は、当研修に関わる以外の目的には使用いたしません[image: image1.png]
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認知症高齢者の看護実践に必要な知識（インターネット配信オンデマンド研修）





※プログラムを


添付してください









