
病院 ・診療所 ・訪問看護ステーション ・老人保健施設 ・老人福祉施設 ・その他の福祉施設・在宅関連施設 

教育機関 ・その他（                   ） 

 

年    齢： １．10代   ２．20代    ３．30代     ４．40代   ５．50代   ６．60代以上 

実務経験年数： １．5年以下  ２．6～10年  ３．11～15年  ４．16～20年 ５．21～30年 ６．31年以上 

 

 

                                   
 

堺市立総合医療センター FAX 072－272－9915 

看護局  担当   糟谷（かすたに） 
                                                 

令和元年度 がん看護コース  研修申込書 
   

施設名                                        受講希望者総数（      名） 
 
職名       申し込み代表者氏名           

    
 連絡先        TEL   （    ）      FAX      （    ）     
 

所在地（市・区）           市        区・町     e-mail（                ） 

 
  該当所属施設・団体に○印をつけてください。 

 

 

 
 
 
年齢・実務経験年数は、下記から選び「番号」を記入してください。 
 
 
 
 
 

 

    

※参加希望の研修日程欄に「○印」を記入してください 
 

 
№ 

ふりがな 
氏  名 年齢 

実務 

経験 

研修日程 
以前受講 

の有無 
7/3 

（水） 
8/29 

（木） 
9/27 

（金） 
10/31 
（木） 

11/19 
（火） 

12/19 
（木）

1  
       

有 ・ 無 

2 
        

有 ・ 無 

3 
        

有 ・ 無 

4 
        

有 ・ 無 

5 
        

有 ・ 無 

  
 
 

※ 本研修会申込書は研修および担当講師との調整を目的としており、それ以外の目的では使用いたしません。 
  応募者多数の場合は、全回参加できる方を優先とします。   

〆切り：6月10日（月）17：00  


