
別紙（１）
看護師救急医療業務実地修練受講申込書

(都道府県名	)
	ふ り が な
受講者氏名
	

	生 年 月 日
	男女の別

	
	
	昭和・平成	年	月	日(　　)歳
	男・女

	受講者住所
	〒
　
(℡　　　　　　　)

	所 属 施 設
（勤務先）
	施
	設
	名
	
	

	救急告示の有無
	有・無

	
	所
	在
	地
	
	〒	
(℡　　　　　　　)

	
	職
	
	名
	
	
	所属している科
	

	卒業看護学校
· 養 成 所
	学
	校
	名
	
	

	
	卒 業 年 月
	昭和・平成・令和	年
	月卒
	
	
	

	看
免
	護  師
許
	免 許 番 号
	第	号

	
	
	取得年月日
	昭和・平成・令和	年
	月
	
	日
	

	救 急 医 療 の 経 験 年 数
	年
	か月
	
	
	

	所属施設の年間救急患者数
	人

	所属施設の救急医療体制 
	救命救急ｾﾝﾀｰ ･ 病院群輪番制病院 ･ 共同利用型病院 ･ なし

	修了証の送付希望先
	自宅住所	・ 　勤務先住所

	連絡用メールアドレス
	@

	受 講 経 費振 込 担 当 者
(本人が振り込む場合は記載不要)
	氏
	
	
	名
	

	
	所
	
	
	属
	(℡　　　　　　)

	
	メールアドレス
	@

	【研修を希望する理由及び意見】






　(注)１ 「男女の別」欄の記載は任意とする。他の欄は該当の有無を含め、必ず記載すること。
「有・無」等の選択欄については、丸印を付すのではなく、「有」又は「無」のように、
該当する方を残すこと。
２ 連絡用メールアドレス欄については、受講決定後、研修実施事業者（一般財団法人日本救
急医療財団（kensyu@qqzaidan.jp））より「受講案内」が送信されるので、必ず添付ファ
イル対応のメール受信ができるメールアドレスを記載すること。特に、職場のメールアド
レスなどでセキュリティ上、メールに添付したファイル、URLが開かない等の問い合わせが
多くなっているため、留意願いたい。
３ 本申込書は、原則Ｗｏｒｄファイルで提出すること。
ＰＤＦファイル又は手書きは判読できない場合があるので避けること。


《研修事業実施者　一般財団法人　日本救急医療財団　からのお願い》

※　受講申込書を都道府県宛てに提出される場合、本研修では施設研修が実施されますので、
　　本アンケートに希望する病院名を指定してください。
　　都道府県宛てに受講申込書を提出する際は、このファイルの受講申込書に入力し、
　　このアンケートにも入力し、Ｗｏｒｄファイルのまま提出してください。


施設研修受講希望病院アンケート

※　下表の病院名の欄に、第一希望から第三希望までの病院名を1、2、3と入力してください。

	都道府県
	病院名
	希望順位

	茨城県
	公益財団法人 筑波メディカルセンター
	

	埼玉県
	獨協医科大学埼玉医療センター
	

	埼玉県
	埼玉医科大学総合医療センター
	

	千葉県
	日本医科大学千葉北総病院
	

	東京都
	日本医科大学付属病院
	

	東京都
	帝京大学医学部附属病院
	

	東京都
	日本大学医学部附属板橋病院
	

	東京都
	順天堂大学医学部附属練馬病院
	

	神奈川県
	済生会横浜市東部病院
	

	神奈川県
	東海大学医学部付属病院
	

	神奈川県
	湘南鎌倉総合病院
	

	長野県
	慈泉会相澤病院
	

	大阪府
	関西医科大学附属病院
	

	大阪府
	大阪急性期・総合医療センター
	

	大阪府
	大阪府済生会千里病院
	

	兵庫県
	神戸市立医療センター中央市民病院
	

	岡山県
	川崎医科大学附属病院
	

	沖縄県
	沖縄県立中部病院
	




















　　　　　注)病院の受入上限を超える希望者が集中した場合、北海道、東北、四国、九州
　　　　　　地域からの受講者の希望を優先させていただきますので、ご了承願います。

