参考様式６－１
　　　　　　　　　　　　実地研修実施機関承諾書 
              　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　No.　　　
	研修課程
	　　　

	科目名
	


	１
	施設の名称
	
	※番号
	

	２
	施設所在地
	

	３
	受入責任者
	

	４
	連　絡　先
	電話番号（　　　　）　　　－

	受　講　者　受　入　の　条　件

	５
	受入開始時期
	　　年　　月　　日から

	６
	研修日数
	実地研修できる日数の限度　　　　　　日間

	７
	受入可能

人　　数
	１日あたり受入可能な人数　　　　　　 人

	８
	実地研修

指 導 者
	氏名
	
	資格
	
	経験年数
	

	
	
	氏名
	
	資格
	
	経験年数
	

	
	
	氏名
	
	資格
	
	経験年数
	

	９
	そ　の　他
特 記 事 項
	

	 ○○○○（登録研修機関）が実施する喀痰吸引等研修の実地研修機関として、上記の条件により研修受講者を受け入れることを承諾します。
     　　年　　月　　日
                               法  人  名
　　　　　　　　　　　　　　  法人所在地
　
                               代表者職氏名
　　　　　　　　　　　　　　　（自署）



注１　科目毎に提出すること。
注２　※番号は、実地研修実施計画書(参考様式６－２)の番号とあわせること。 

注３　原本は、研修機関において保管し、写しを県へ提出すること。
