喀痰吸引等研修 受講申込書
社会医療法人社団新都市医療研究会君津会　玄々堂君津病院
１．申込者基本情報
	フリガナ
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	氏名
	

	生年月日
	　　　　　　年　　　　月　　　日
	年　齢
	満　　　　歳
	性　別
	男　　・　　女

	住所
	〒　　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	電話番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	メールアドレス
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	勤務先・所属
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


介護業務経験年数：　　　　　年　　　　　月

２．保有資格　※資格証の写しを添付して提出してください。
	□　介護福祉士
	取得年月：　　　　　年　　　　月

	□　介護職員初任者研修または実務者研修修了
	修了年月：　　　　　年　　　　月

	□　保有資格なし
	



３．受講する研修課程
□ 基本研修（講義・演習）
□ 実地研修
□ 基本研修免除者（受講済み研修等を確認のうえ、対象科目を記載）

4．実地研修を希望する特定行為
実地研修を希望する行為にチェックをしてください。
□ 口腔内の喀痰吸引
□ 鼻腔内の喀痰吸引
□ 気管カニューレ内部の喀痰吸引
□ 胃ろう・腸ろうによる経管栄養
□ 経鼻経管栄養




5．実地研修場所
□ 玄々堂君津病院

6．その他の確認事項
① 刑罰の有無（過去２年以内）
□ なし　　□ あり（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
② 健康状態
□ 特に問題なし　　□ 研修が終了するまで健康を保てるか心配がある

7．確認・同意
募集要項、研修内容及び感染予防対策等について確認し、その内容を理解したうえで、本申込書を提出します。

申込日：　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
申込者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

９．病院記入欄
	受付日
	　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	受講区分
	□ 基本研修　　　　　　　□ 実地研修　　　　　　□ その他

	受講決定日
	　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	担当者
	　実施責任者　鳥飼 紀子

	備考
	


※ 受講にあたっては、必要に応じて資格証・研修修了証等の写しをご提出ください。
