
別記様式第 1号（第 10条関係） 

※受験番号  

 

受  講  願  書 

 

   年  月  日 

    

自治医科大学学長 殿 

【申込者】 

研修生番号（※） 

氏 名
ふ り が な

（自署） 

  

               【所属長】 

                 所属施設名 

職名 

氏名 

（自署または記名押印） 

 

私は、下記の自治医科大学看護師特定行為研修を受講したいので、関係

書類を添えて出願します。 

    

記 

 

 

［作成上の注意］ 

※本学特定行為研修の修了者は研修生番号を記載すること。 

※本学または本学以外の指定研修機関において特定行為研修を修了している者は「特定

行為研修修了証」の写しを添付すること。 

※［循環器関連］は該当機器の看護経験者のみとなるため「様式 2 履歴書」にて確認が

できるように所属の診療科・病棟名等を記載すること。 

コース No 特 定 行 為 区 分 名 

  

  

  

  


