看護職卒後フォローアップ研修受講希望回答票提　出　先：熊本県健康福祉部健康局医療政策課　山下
ファックス：０９６－３８５－１７５４
メ　ー　ル：yamashita-t-dv@pref.kumamoto.lg.jp
別紙様式

	医療機関の名称
	

	回答御担当者名
	

	連絡先電話番号
	

	メールアドレス
	







※以下の設問で、該当する項目に○を付けてください。

（１）看護職卒後フォローアップ研修受講対象者の有無
　　１　あり（　　　　人）
　　２　なし　⇒　以下の回答は不要です。

（２）研修受講希望
　　１　希望する（受講者数　　　　人）
　　２　希望しない　⇒　以下の回答は不要です。

（３）受講希望時期 ※複数名希望があり、各々異なる時期を希望の場合はその旨明記ください。
　　１　　９月（　上旬　・　中旬　・　下旬　）
　　２　　１０月（　上旬　・　中旬　・　下旬　）
　　３　　１１月（　上旬　）
　　４　　いずれでも受講可能

（４）受講希望医療機関 ※複数名希望があり、各々異なる医療施設を希望の場合はその旨明記ください。
　　１　熊本大学病院　　２　熊本医療センター　３　熊本赤十字病院
　　４　熊本中央病院　　５　済生会熊本病院　　６　平成とうや病院
　　７　熊本労災病院　　８　水俣市立総合医療センター
　　９　くまもと森都総合病院　１０　いずれの医療機関でも可能

（５）標記研修に対して御意見等がありましたら、御記入ください。

[bookmark: _GoBack]★回答期限：６月３０日（水）

★標記研修受講に際しての留意事項
　①研修受講期間中の「賠償責任保険」への加入を受講条件とします。
　②研修受講に必要な旅費や宿泊費等は、各自（所属施設）負担です。
