事務連絡　
令和5年1月20日　
看護代表者　様
公益社団法人香川県看護協会
会長　安藤　幸代


平成4年度医療安全管理者養成研修フォローアップ研修について（案内）

　時下　ますますご清祥のこととお喜び申しあげます。
　日頃は、当会事業活動にご協力とご支援を賜り、心から厚くお礼申しあげます。
　さてこの度、令和3年度医療安全管理者養成研修での学びを医療安全の質向上に繋げた実践報告とフィードバックを下記の通り行います。
つきましては、誠に恐縮に存じますが、令和3年度医療安全管理者養成研修を受講された方は是非とも申し込みを頂きたく存じますので、標記研修の周知と申込みについてご配慮をお願いいたします。

記

　１　研修名　 　：　令和4年度医療安全管理者養成研修フォローアップ研修
　２　研修方法　　 ：　①　紙面による実践報告
　　　　　　　　　　　　 　②　受講者・安全管理ネットワーク委員から報告者へコメントのフィードバック
　３　対象　　 ：　医療安全管理者養成研修修了者
４　資料発送について ：　発表資料およびコメントは集約後発送　
５　申込み方法　  ：　KNAキャリアアップかがわ、または研修参加申込書を期限内に持参あるいはFAXでお申込みください。
　６　参加費　  ：　無料、ただし資料代として500円徴取いたしますので下記
　　　　　　　　　　　　　当協会口座に振込ください。
	銀行振込
	百十四銀行国分寺支店　　普通0520997　
(公社)香川県看護協会　代表理事　安藤幸代

	郵便局振込
	01660-3-37803　　　　(公社)香川県看護協会


　７　申込み期限　　：　令和5年1月31日（火）
問合せ先・担当：　松下明美
〒769-0102　高松市国分寺町国分152－4
公益社団法人香川県看護協会　　
TEL ：（087）864-9070　FAX ：（087）864-9071





公益社団法人香川県看護協会　事務局　　担当　　松下 行
（FAX：087－864－9071）　　※送信状不要
　　締切：令和5年1月31日（火）

令和4年度医療安全管理者養成研修フォローアップ研修申込み
（紙面による実践報告）


申込日：令和　　年　　月　　日

施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込責任者：　　　　　　　　　　　　　　　　

連絡先：（TEL）                             (FAX)                                      

	
	
氏　名
	看護協会
（会員番号）
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	会員　・　　非会員
（NO.　　　　　 　）

	2
	
	会員　・　　非会員
（NO.　　　　　 　）

	3
	
	会員　・　　非会員
（NO.　　　　　 　）

	4
	
	会員　・　　非会員
（NO.　　　　　 　）

	5
	
	会員　・　　非会員
　（NO.　　　　　 　）

	合　　　計　　　
	円

	合計
	申込人数（会員　　　　名、　非会員　　　　名、　　計　　　　　名）
· 資料代　500円



＊会員はホームページ「KNAキャリアアップかがわ」からの申し込みも可能です。
＊会員番号は、香川県看護協会(６桁)、日本看護協会(８桁)のいずれかをご記入ください。
