
ふ り が な 性　別 生 年 月 日

氏　　　名 男  ・  女 　 　年　 　月　 　日生
（　　　　　歳）

職　　　能
（○で囲む）

保健師 ・ 助産師 ・ 看護師 ・ 准看護師 所属施設名

経 験 年 数
  実 務 経 験 年 数：　（　　　　　 年　　　 カ月 ）
  緩和ケアの経験：　有　（　　　　 年　　　 カ月 ）　　無

島根県看護協会会員Ｎｏ

（　　　　　　　　　　）

現在の職位   スタッフ  ・  主任に相当  ・  師長  ・  その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

就業の場所と領域

  自施設での現在の職場と領域について相当する項目に ✔ 記をつけてください。

  □急性期病棟　□療養・慢性期病棟　□外来　□在宅　□その他（　　　　　　　　　  ）

  □成人　□老年　□精神　□小児　□母性　□在宅　□その他（　　　　　　　　　  ）

施 設 住 所   〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　　　（　　　）

自 宅 住 所   〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　　　（　　　）

受講動機および課題

学 習 課 題

記入上の注意
① 太枠内及び受講動機・受講課題を必ず記入してください。
② 年齢・経験年数は 2018 年 4 月 1 日現在で記入してください。

　個人情報は緩和ケアアドバイザー養成研修会以外の目的には使用いたしません。
公益社団法人　島根県看護協会　

「緩和ケアアドバイザー養成研修会」受講申込書

郵送のみ受付
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申込書－
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２ ３


