※コピー可
（様式1－1）
平成23年度
認定看護管理者制度セカンドレベル教育申込書
	
	記入日　西暦　　　年　　月　　日

	ふりがな
	生年月日
	性別
	写真貼付必須
白黒・カラー
どちらでも可
縦　４ｃｍ
横　３ｃｍ

	氏名
	西暦　　　　　　年
　　　　月　　　日
　　　　　　　　歳
	男・女
	

	所属府県（該当に○を記入）
	当該年度府県会員番号
	職種
	

	和歌山県・その他（　　　　　　　　）
	No.
	保・助・看
	

	ふりがな
	設置主体

	施設名

	

	
	許可病床数


	施設所在地〒
	Tel

	
	Fax

	
	e-mail

	自宅住所〒
	Tel

	
	Fax

	
	e-mail

	職位
・自施設呼称を記入してください（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
・以下に相当する職位に○をつけてください
　□看護部長職　　　□副看護部長職　　□師長職　　□主任職　　□スタッフ
　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	実務経験年数　　　年　　ヶ月〔看護師免許取得後の実務経験年数を記入（准看護師実務経験は含まない）〕

	看護管理者経験
（　　年　　ヶ月）
	主任職　（　　年　　ヶ月）
師長職　（　　年　　ヶ月）
副部長職（　　年　　ヶ月）
部長職　（　　年　　ヶ月）
	臨床経験　　（　　　年　　　ヶ月）
· 医療福祉施設等
看護教員経験（　　　年　　　ヶ月）
· 学校等
地域看護経験（　　　年　　　ヶ月）
· 訪問看護・保健等
その他（　　　　　　）（　　年　　ヶ月）
· 産業看護等

	内　現職位経験　（　　　年　　　ヶ月）
	

	現職勤務領域
	


記入上の注意
· 太枠内の記入漏れは無効です。
· 当該年度府県会員番号の記載は受講料決定のためのものであり、受講可否に影響を与えません。
· 年齢・実務年数は受講開始日を基準にしてください。
· 施設名は略さず、正式名称を記入してください。
※コピー可
（様式1－2）
応募要件
　以下の応募用件を確認し、必要書類を提出してください。
　また、あなたの応募要件に該当する番号を　　　に記入してください。
	番
号
	応募要件
	提出書類
	添付書類

	
	
	様式1－1
様式1－2
	様式2
	様式3
	様式4
	

	１
	認定看護管理者制度ファーストレベル教育課程を修了している者
	○
	○
	
	
	ファーストレベル修了証の写し

	２
	看護部長または看護部長に相当する任にある者で、過去に合計4週間（20日間）以上の看護管理研修を受けている者
	○
	○
	○
	○
	1 看護管理研修修了証の写し
2 研修内容（※１）

	３
	副看護部長または副看護部長に相当する職位に1年以上就いている者で、過去に合計4週間（20日間）以上の看護管理研修を受けている者
	○
	○
	○
	○
	1 看護管理研修
修了証の写し
2 研修内容（※１）

	４
	看護系大学院において看護管理を専攻し修士号を取得している者。実務経験が通算5年以上あり、うち修士課程終了後の実務経験が3年以上ある者
	○
	○
	○
	
	1 当該修士修了証の写し
2 専攻内容（※２）

	５
	管理経験が3年以上ある者で、看護系大学院において看護管理を専攻し修士号を取得している者
	○
	○
	○
	
	1 当該修士修了証の写し
2 専攻内容（※２）

	６
	管理経験が3年以上ある者で、大学院において管理に関連する学問領域の修士号を取得している者
	○
	○
	○
	
	1 当該修士修了証の写し
2 履修内容（※３）


（※１）研修内容がわかるものを添えてください。（研修プログラム等）
（※２）看護管理を専攻したことが証明できるもの（修了証に看護管理専攻と記載がある場合は不要）
（※３）履修内容がわかるもの
（様式２）
小論文（受講動機）
　※　A4用紙に必要事項を記入の上、１枚以内で作成（表紙不要）　　見本参照
· ワープロorパソコン使用
· A４縦使い・横書き　４０字×４０行　　　　　　設定してください。
· MS明朝　　１０．５ポイント
	（様式２）
　受講動機
　　テーマ「看護管理に関する私の課題」
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　府県名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職　位　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
　　本文は１，２００字程度（４０字×３０行）



※コピー可
（様式３）
勤　務　証　明　書
西暦　　　　　　年　　　月　　　日
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
1. 在職期間
上記の者は当施設において、以下のとおり勤務している／していたことを証明します。
西暦　　　　　　　　　年　　　　　　月より
　　　　　　　　　　　年　　　　　　月まで　　　　　　通算　　　　　　年　　　　　　ヶ月
2. 職位
上記の者は当施設において、以下の職位である／あったことを証明します。
西暦　　　　　　　　年　　　　　　月より
　　　　　　　　　　年　　　　　　月まで　　　　　　　職位　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　施設名：
　　　　　　　　　　所在地：
　　　　　　　　　　施設長名：　　　　　　　　　　　　　　　印
※コピー可
（様式４）
応募要件（２・３）に必要な証明書類
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
　府県名　　　　　　　　　　　　　
　所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　職位　　　　　　　　　　　　　　
証明書一覧
	証明書名もしくは研修名
	期　　間

	
	年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	
	年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	
	年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	
	年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	
	年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	
	年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	
	年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	
	年　　月　　日　～　　　年　　月　　日


受付　


番号





番号





見　本








