くまもと県北病院　認定看護師研修会相談依頼書
依頼日時　　　　　　年　　　月　　　日
下記相談依頼書へ記入し、FAXして頂きますようよろしくお願い致します。
	1. 施設名
（病院・介護施設など）
	

	2.担当責任者氏名
	

	3.担当責任者連絡先
	TEL：　　　　　　　　　　Eメール：　　

	4.認定分野
	

	5.研修目的
	

	6.研修内容
	

	7.研修対象者
	

	8.希望日時


	第1希望
	第2希望
	第3希望

	
	月　　日（　　）
：　～　：
	　　　

月　　日（　　）
：　～　：
	　　

月　　日　（　）
：　～　：

	9. 開催場所
	　自施設（　　　　　）・動画配信希望（要相談）・その他（　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　

	10.研修会時間
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　分程度

	11.参加人数予定
	名程度


※相談依頼書は、研修会希望日時の２ヶ月前までに提出をお願い致します。
※県内の感染状況により、対応困難となる場合があります。ご了承下さい。
医療福祉連携室　FAX：0968-73-5300         
