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自宅住所

電話番号

参加の種類

名称　（ 　　　）
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受講希望日

に☑

写真

講師経験

研修名 経験年数

勤務期間業務内容

登録番号 取得年月日

2025年度　いずみの園　医療的ケア教員講習会　受講申込書

記入日　　　　 　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　受付日　　　受付日　　　　　　　年　　　月　　　日

中津総合ケアセンター　いずみの園　人材育成・研修センター

□　 6月 19日（木） 　□ 　9月 29日（月）

〒

自宅（　　　　　　　　　　　　　　） 携帯（　　　　　　　　　　　　　）

　　１．勤務先からの派遣　　２．個人参加　　３．その他（　　　　　 　　）

所属事業所

講
師
資
格
の
要
件

看
護
師
と
し
て
の
実
務
経
験
5
年
が
必
要
で
す

資格名称

勤務先


