あすか山訪問看護ステーション体験・研修　申込書
	氏名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	女

・
男
	生年月日(西暦)

	
	
	
	　　　　年　　月　　日

	住所
	〒

	勤務先名
勤務先

住所
	（有職者の方は、所属等をご記入下さい。）

	連絡先
	電話番号：

E-mail：

	下記の項目に該当するものに、記入・○で囲んでください。

	日本訪問看護財団
	会員　（会員番号　　　　　　　　　）　・　非会員

	資格
	看護師　　准看護師　　保健師　　助産師　　理学療法士　作業療法士

	経験年数
	　看護（リハ）職　経験(トータル年数)：　　　年

　　病棟経験：　　　年　　ステーション経験：　　　年

	離職期間
	　離職期間：　　　年

	体験・研修の希望日数
	　　　　　　　　　　　　日間　（　　　/　　　）

	体験・研修してみたい内容
	

	通信欄（質問など）
	　



　
