
 

 

様式２             令和６年度愛知県臨地実習指導者講習会受講申込書 

【受講を希望する回に ✓ 印をつけてください】 

    第１回：令和６年５月９日（木）～  ７月９日（火） フォローアップ研修：令和７年１月１７日（金） 

    第２回：令和６年９月２日（月）～11月６日（水） フォローアップ研修：令和７年８月２０日（水） 

    第１回・第２回のいずれでもよい  

ふりがな 

氏   名 

 

 

写真添付欄 

１ 上半身脱帽 

縦4.0×横3.5cm 

２ ３か月以内に写した 

もの   

３  写真の裏面に氏名を記入 

生 年 月 日 
昭和・平成   年   月   日 

          歳（令和６年４月１日現在） 

性 別  男 ・ 女  

現 住 所  

〒     － 

            

自宅TEL(    )   －       

施 設 名 

 
勤務
場所 

病棟 ・ 外来 

その他（      ） 

診療科を記入 

（         ） 

施 設 住 所 

〒     －                        

 

  TEL(    )   －                                              

専 門 学 歴 

（最終） 

学    校   名 課 程 名 

 ・大学 ・短期大学 ・保健師養成所 ・助産師養成所 

・看護師養成所（・統合 ・三年課程 ・二年課程 ） 

・二年課程通信 ・５年一貫 ・高専攻科  

卒業年月 修業年限 

昭和・平成     年   月         年 

現在の職位 
部長  ・ 副部長  ・  師長  ・ 副師長  ・ 主任  ・ スタッフ  ・ その他 

（局長）                （係長）    （副係長）            （         ） 

職  歴 

期 間 
（休暇・休業の種類：期間）※ 

合 計 施 設 名 

 年  月～  年  月 

（       ：  年  月） 
 年  月 

 

 年  月～  年  月 

（       ：  年  月） 
 年  月 

 

 

 年  月～  年  月 

（       ：  年  月） 
 年   月 

 

 

 年  月～  年  月 

（       ：  年  月） 
 年   月 

 

     

実務経験年数 合計 
（令和６年４月１日現在） 

＊准看護師の経験年数や産休等の休職期

間は含まない。 

 年   月 

実習指導を行っている（予定含む）実習領域を○で囲む 

（複数回答可） ※応募者の現所属の病棟の状況で〇をつけること。 

・基礎 ・成人（急性期） ・成人（慢性期） ・成人（周手期） 

・老年 ・小児 ・母性 ・在宅 ・精神 ・統合（総合） 

取得免許 

 保健師 昭和・平成   年   月 取得 

助産師 昭和・平成   年   月 取得 

 看護師 昭和・平成   年   月 取得 

実習指導担当者の経験 

無 ・ 有 

１～ ２回 ・ ３～５回 

６～10回 ・ 11回以上 

＊該当する経験回数を○で囲む 

※：職歴の（ ）内には１か月以上の休暇・休業があった場合、その種類（産休・育休・療養・介護等）と合計期間を 
記入すること。 

取得した個人情報は、研修会に関する業務以外には利用しません。 


