
申込月日 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　施設名（※）

代表者名　（※）

住所
〒　　　-

担当者氏名

電話番号

FAX

メールアドレス

専門分野 （　　　　）在宅看護　　　　　　　　　　　　　　（　　　　）がん看護

認定分野

　
（　　  　）救急看護　　　　　　　　　　　　　　 （　　  　）集中ケア
（　　  　）脳卒中リハビリテーション　　　　　（　　  　）認知症看護
（　　  　）新生児集中ケア　　　 　　　　　　　（　　  　）手術室看護
（　　　　）乳がん看護　　　　　 　　　　　 　　 （　  　　）緩和ケア
（　　　　）がん性疼痛看護　　　　　　　　　　（　　　　）慢性心不全看護
（　　　　）不妊症看護

　　　　　　要望
（専門・認定看護師とどの
ような患者の看護について
実践したいかなど具体的に
要望があればお書きくださ
い）

（　　）
今回のみ

（　　　）半日（午前）　　　（　　　）半日（午後）　　　　　（　　　）1日間

（　　）
定期的

　
（　　　）半日（午前）　　（　　　）半日（午後）　　　　（　　　）1日間

　　　　希望派遣日程
（日程のご希望があればお
書きください。日程につい
てはご希望に添えない場
合もありますのでご相談さ
せていただきます）

その他

※　この申し込みフレームへの入力をもって、正式な依頼とさせていただくので、
施設の代表者名をご記入ください

日本赤十字社和歌山医療センター　専門・認定看護師派遣依頼書

希望派遣日数

希望する分野を選択してく
ださい

日本赤十字社和歌山医療センター　看護部


