令和4年　　月　　日

令和4年度　在宅療養並びに訪問看護広報活動事業の参加者の推薦について　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　　施設名　    　　　　　　                             
　　　　　　　　　　　　　　　　　                                 　　　　　 所属長職・氏名       　　　　                         
連絡先及び担当者名　　       　　　　　　　　    　 　
標記研修について、下記のとおり推薦します
	推薦
順位
	職名
	ふりがな
	自宅住所
(市・町)
	希望する事業所
	希望する日程
	備　考

	
	
	氏　名
	
	有無
	事業所番号
	有無
	希望する日
	

	
	
	
	
	有
・
無
	第1
	
	有
・
無
	
	

	
	
	
	
	
	第2
	
	
	
	

	
	
	
	
	有
・
無
	第1
	
	有
・
無
	
	

	
	
	
	
	
	第2
	
	
	
	

	
	
	
	
	有
・
無
	第1
	
	有
・
無
	
	

	
	
	
	
	
	第2
	
	
	
	

	
	
	
	
	有
・
無
	第1
	
	有
・
無
	
	

	
	
	
	
	
	第2
	
	
	
	


【留意事項】
(1)候補者が複数の場合は、推薦順位を記載してください。
　　　　　　　(2)自宅住所について、事業所の選定時に使用します。自宅から研修に参加の場合は、必ず記入してください。　
　　　　　　　　 記入がない場合は、病院からの研修参加として調整します。

(3)希望する事業所がある場合は、「有」に〇印を入れ、第2希望まで一覧表(添付③)の番号を記入してください。なお、一覧表にない事業者を希望される場合は、事業所名をご記入ください。事業所の受け入れによっては、必ずしも希望に添えないことがあります。
希望する事業所がない場合は、「無」に〇印を入れてください。
(4)希望する日程について、今後の日程調整で参加が可能な場合は、「無」に〇印を入れてください。
希望する日又は、都合が悪い日がある場合は、希望する日の欄にご記入ください。都合が悪い日を記入する際には、備考欄にその旨を記入してください。
別紙　病院用








