実　地　研　修　施　設　一　覧

研修機関名（　　　　　　　　　　　）
	番号
	施設（事業所）名
	施設（事業所）の所在地
	実地研修責任者名

（指導看護師等名）
	その他

	
	
	
	
	自・他

	
	
	
	
	自・他

	
	
	
	
	自・他

	
	
	
	
	自・他

	
	
	
	
	自・他

	
	
	
	
	自・他

	
	
	
	
	自・他

	
	
	
	
	自・他

	
	
	
	
	自・他

	
	
	
	
	自・他


※　その他欄は、研修機関と同一法人であれば「自」、他の法人である場合は「他」に○をしてください。

※　他の法人施設の場合、あらかじめ承諾がとれている協力施設の「喀痰吸引等研修 実地研修 実施機関承諾書」の写しを添付すること。

