（別紙様式）　

送付先住所　〒514－8552　津市桜橋2丁目131　三重県社会福祉研修センター　行

『令和７年度　喀痰吸引等指導者養成研修　受講申込書』

1．受講申込者（法人、事業所の代表者）
	名　　称

（法人・事業所名）
	

	代表者

職・氏名
	㊞　

	申込担当者

職・氏名
	

	連　絡　先
	（〒　　　－　　　　）



	
	TEL
	FAX
	E-Mail


＊代表者職氏名の印は、法人、施設又は事業所の代表者印を押印ください。（個人の印は不可）。

＊受講決定（不決定）の連絡は、文書で送付します。

2．受講希望研修コース　＊コース名（A･B）を記入して下さい。
1 第1希望　－（　　　）コース　　　②第2希望　－（　　　）コース

※人数調整のため、事務局で日程を調整することがあります。
【Aコース】　8月20日（水）・10月2日（木）AM
    【Bコース】　9月19日（金）・10月2日（木）PM
3．受講希望者について
	（フリガナ）

氏　名
	生年月日
	勤務する施設・事業所名

	（　　　　　　　　　）


	昭和・平成
　　年　　月　　日
	

	免許名

（　正看護師等　）
	免許取得年月日
	実務経験3年以上

（該当に○）
	本年度　実地研修の指導にあたる予定（該当に○）

	免許名：　　　　　師
	昭和・平成
　　年　　月　　日
	ある　・　ない
	ある　・　ない


＊氏名・生年月日は修了証書の作成時に使用しますので、正確に記入してください。

＊喀痰吸引等指導者になるには、実務経験3年以上の医師、保健師、助産師、正看護師であることが

必要です。
★コピーをとって原本を郵送してください
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