様式１
	受験番号
	


2026年　　　月　　　日
2026年度　倉敷中央病院
看護師特定行為研修
志願書
公益財団法人
大原記念倉敷中央医療機構
倉敷中央病院
院長　寺井　章人　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　ﾌﾘｶﾞﾅ
申請者氏名（自書）　　　　　　　　　　　　　　　

私は、下記の倉敷中央病院における看護師特定行為研修を受講いたしたく、ここに関係書類を添えて申請します。

記
	共通科目（全員必須）

	選択
	コース
	区分

	
	一般病棟コース
（5区分10行為）
	・呼吸器（人工呼吸療法に係るもの）関連（4行為）
・栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連（2行為）
・栄養に係るカテーテル管理（末梢留置型中心静脈注射用
カテーテル管理）関連（1行為）
・動脈血液ガス分析関連（2行為）
・インスリンの投与量の調整の基本（1行為）

	
	血糖コントロール
コース
（1区分1行為）
	・インスリンの投与量の調整の基本（1行為）


様式2
	受験番号
	


履歴書
2026年　　月　　日現在
写真貼付欄

１.上半身正面脱帽
2.縦4.5㎝×横3.5㎝
3.6ヵ月以内撮影

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	氏名
	

	生年月日
	　　　年　　月　　日生　　　（　　）歳

	現住所
	〒　　　－

TEL：　　　　　　　　　携帯TEL：

	（フリガナ）
所属施設名
	

	所属施設住所

	〒　　　－

TEL：（所属部署もしくは内線）　　　　　　　FAX：

	学歴
	年　月
	高等学校卒業年以上について記載

	
	
	

	職歴
	年　月
	施設名、所属部署（診療科）、所属期間を記載

	
	
	

	免許・資格
	

	研修受講歴
（5日以上）
	

	学会及び社会における活動
（所属学会）
	



様式3志願理由書


	受験番号
	


2026年　　月　　　日
氏名　　　　　　　　　　　　　　
	研修の志願理由及び研修修了後の抱負について（1500字程度）








































　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様式4
	受験番号
	


推薦書
2026年　　月　　　日
公益財団法人
大原記念倉敷中央医療機構
倉敷中央病院
院長　寺井　章人　殿

所属部署名           　　        

所属部署看護師長名　　　　　　　　　　　　　


倉敷中央病院看護師特定行為研修の受講生として、次の者を推薦いたします。

受講志願者氏名　　　　　　　　　　　　　　

推薦理由
	



承認者　看護本部長　　　　　　　　　　　　　
