	地域医療研修センター研修申込書 （様式①）【心電図・人工呼吸・公開看護 セミナー】共通申込書
受講希望者を御施設でまとめていただき、郵送もしくはＦＡＸにてお申し込みください。
 FAX番号：096-352-5025 

	
	○心電図・人工呼吸 セミナーは、研修日1週間前までにご担当者様へ受講票を郵送いたします。
○公開看護セミナーは受講票の発行がないため、FAXにて回答とさせていただきます。
＝人数調整をさせていただく場合がありますので、受講希望順にご記入ください＝
	

	

	受講希望のセミナーを1つお選びください

（ □心電図　　□人工呼吸　　□公開看護 ）セミナー
	受講日：　　月　　日

	勤務先名: 
	病棟名：

	勤務先住所：〒
(受講票送付先)　

	宛先： ①看護部長　②その他（　　　　 　　　　　）・記載がない場合看護部長様宛にお届けします

	TEL：　　
	FAX：　

	（内線:　　　　　）
	・公開看護セミナーはFAXでの回答になります。

	◎受講票を勤務先以外（ご自宅）への発送を希望される方のみご記入ください
住 所 〒
氏 名

	

	受講
希望順
	フリガナ
氏　　名
	看護師歴
	※受 講 証 書
（心電図、人工呼吸のみ）

	1
	
	年目
	要　・　不要

	
	
	
	

	2
	
	年目
	要　・　不要

	
	
	
	

	3
	
	年目
	要　・　不要

	
	
	
	

	4
	
	年目
	要　・　不要

	
	
	
	

	5
	
	年目
	要　・　不要

	
	
	
	

	※受講証書は、記入が無い場合、大幅に遅刻された場合
受講者の変更等の理由で当日参加の場合　　は発行いたしませんのでご了承ください。

	

	○本用紙をコピーしてお送りください。または国立病院機構熊本医療センターホームページよりダウンロード、印刷してご利用ください。
（㊟様式は最新年度のものをダウンロードしてご利用下さい。）
○申込書ダウンロード用webページ ：
https://kumamoto.hosp.go.jp/medical/community-center_program.php
○お申込みにつきましては、施設へ発送する「研修プログラム」冊子及び、「研修案内広告」をご確認ください。
事前申込がない方は受講できませんのでご注意ください


