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喀痰吸引等研修
実地研修指導講師（指導看護師）調書・承諾書
必要事項に記入、該当項目に〇を付けた上で、講師承諾書に押印をお願いいたします。

	ふりがな
氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)

	生年月日・年齢
	（西暦）　　　　年　　月　　日生　（　　　）歳

	現在の勤務先
	設置主体名

	事業所名


	
	所在地：〒
TEL　　　　　　　　　　　　　　　FAX

	現在の勤務先の
事業所種別
	１．都道府県庁（1-1本庁　1-2保健所　1-3病院・診療所）
２．訪問看護ステーション　　３．病院・診療所
４．障害者(児)サービス事業所（ｻｰﾋﾞｽ種別　　　　　　　　　　　）
５．障害者(児)施設（施設種別　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
６．特別支援学校　　　　　　７．保育所
８．特別養護老人ホーム　　　９．老人保健施設
１０．有料老人ホーム　　　　１１．認知症(高齢者)グループホーム
１２．医療系大学・養成所　　１３．その他（具体的に　　　　　　　　）

	保有資格
	１．医師　　　２．保健師　　３．助産師　　４．看護師　　　

	免許
	取得年月日：（西暦）　　　　年　　月　　日
免許番号：
※医師については医師免許番号を、保健師、助産師、看護師については看護師免許番号を
記載すること。

	職　歴
	ａ.医師としての臨床等での実務経験年数
　　（　　　　）年（　　　　）か月
ｂ.保健師、助産師又は看護師としての臨床等での実務経験年数
　（　　　　）年（　　　　）か月　※准看護師としての経験年数は含めないこと。
ｃ.上記のうち、たんの吸引等の業務に関する従事期間
　　（　　　　）年（　　　　）か月　

	勤務先以外の関係機関・活躍・講演経歴など
	※特記事項などがございましたらご記入ください。

	指導看護師に関する養成事業　又は指導看護師伝達研修、講習会等の修了状況
	（修了年月日）


	（修了証書番号）

	
	（修了証書発行機関）
※修了証書の写しを添付してください。


介護職員等による喀痰吸引等の研修における実地研修指導講師として、

受講生　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の指導・評価にあたることを承諾いたします。
平成　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　㊞
