❖復職支援研修参加希望申込書❖
必要事項を記入し当てはまる箇所を○で囲んで下さい
	参加希望者 　氏名
	(ふりがな)

	生年月日・年齢・性別
	昭和・平成 　    年　　月　　日生　　　　歳
女　・　男

	住 所
	　〒

	電話番号
	

	メールアドレス
	

	資格
	正看護師    准看護師  その他(              )

	経験年数／離職期間
	看護職経験年数 (         年 )

離職期間 (         年 )

	希望するプログラム
・・・・・・・・・・・・
上記標準コース終了後
希望者は選択してください
（①②両方受講可能）
	Ⅰ型　　　　Ⅱ型　　　　Ⅲ型 

・・・・・・・・・・・・・・・・・ ・・・・・・・・・・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　①　訪問看護ステーション 2日間
　      ②　診療所　老人保健施設　福祉施設
のいずれか  2日間　　　　　　　　　

	ユニホームサイズ
(ⅡⅢ型参加者)
	上着          S   M    L     LL     XL
スラックス    S   M    L     LL     XL

	かるがも保育室利用※3歳まで
	無　　有（子どもの年齢　　　　使用希望数　　人）

	駐車場使用の有無
	駐車場使用希望：　  あり              なし      



通信欄(質問など)

長谷川病院　看護部


〒181－8586　東京都三鷹市大沢　2―20―36


℡ :0422-31-8959　Fax:0422-31-8962


看護部担当：大野・原田











