出張相談・コンサルテーション申込書

令和　　年　　月　　日
公益社団法人香川県看護協会長　様
　　　　　
[bookmark: _GoBack]　　　　　　　　　　　　　　　　　申込者
　　　　　　　　　　　　　　　　　所　属　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　訪問看護サポート事業における出張相談・コンサルテーションについて、下記のとお
り依頼したいので、専門的助言者の派遣をお願いします。

記

	

相談内容
	可能な範囲で具体的にご記入ください。

	


派遣希望場所
	事業所名

住所　〒


連絡先
TEL　　　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　
担当者名

	

出張希望日
	アドバイザーと日程が合わない場合は、直接調整をお願いする場合があります。
第1希望　　　　月　　　日　　　：　　～　　：
第2希望　　　　月　　　日　　　：　　～　　：
第3希望　　　　月　　　日　　　：　　～　　：



	

その他
	上記以外で、必要事項があればご記入ください。


　　　　※コンサルテーションは、概ね1時間としています。
