別紙様式１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申　込　書
                                                  　　  　　    年    月    日
　地方独立行政法人
  岐阜県総合医療センター理事長  　殿                                                         
  　　　　　　　　　　    　　　　申込者氏名（自署） 　　　　　　　　　　　　   
                       　　　　　      
                              　
　私は，2026年度岐阜県総合医療センター看護師特定行為研修を受講したいので、関係書類を添えて申込みいたします。
　希望コースにチェック☑を記載して下さい。
複数のコースを希望される場合は、（　）内に希望順位をご記入ください。
なお、希望者多数の場合には、人数調整等をさせていただくことがありますので、あらかじめご理解とご了承をお願いいたします。

　希望　希望順位
□　(　　）Aコース　心嚢ドレーン管理関連・胸腔ドレーン管理関連
□ （　　）Bコース　腹腔ドレーン管理関連・創部ドレーン管理関連
□ （　　）Cコース　栄養に係るカテーテル管理(中心静脈カテーテル管理)関連
・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・動脈血液ガス分析関連

＜共通科目修了者＞

□　心嚢ドレーン抜去のみ
□　橈骨動脈ラインの確保のみ
（岐阜県総合医療センター記入欄）


受験番号�
�
�



受験番号�
�
�









　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

