喀痰吸引等　第3号研修（特定の者対象）　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　回
受講番号　　　-　　　　　


【基本研修】　　　　　　　　　　　　　　　受講申込書
　　　送付日　西暦　　　　年　　月　　日　
	ふりがな（必須）
受講者氏名
	
	生年月日
西暦　　　　　　年　　　月　　　日

	
	
	

	希望演習日
	□ 　　　　月　　　日開催の演習を受講希望です

	教材郵送先
	□受講者宅　　□事業所　　※必ず☑をお願いいたします。

	受講者連絡先
連絡の取れる電話番をご記入ください。
	住　所
	〒

	
	電　話
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	　　　　　　　　　　　　　　　　＠

	勤務先
	事業所名
	

	
	所在地
	〒

	
	TEL
	
	FAX
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	　　　　　　　　　　　　　　　　＠

	これより下は実地研修に関する欄です

	実地研修
指導看護師
☑をお願いいたします。
	□ 実地研修の指導は下記の機関に依頼し承諾を得ています 
　指導看護師派遣事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　指導看護師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
指導看護師資格　（あり・なし）⇐必ずどちらかに〇を付けてください

	利用者の情報
☑をお願いいたします。
	□ 実地研修を行うことを依頼し、承諾を得ています
氏名　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　
住所 〒                　　　　 　　　　　　　　　　　   　電話　　　　　　　　　　　　　　　

	実地研修を行う　　ケア項目
※必ず記載くださいカッコ内も必須
	□ 口腔内の吸引（人工呼吸器　□なし・□あり）
□ 鼻腔内の吸引（人工呼吸器　□なし・□あり）
□ 気管カニューレ内吸引（人工呼吸器　□なし・□あり）
□ 胃ろう・腸ろうによる経管栄養（□滴下・□半固形)
□ 経鼻経管栄養

	

	お振り込み明細貼付欄(コピーで構いません)
当書類のご郵送先
〒194-0013　東京都町田市原町田4-18-6マーブルパレス101
株式会社　障碍社　資格講習事業所つばめ　喀痰吸引課宛
電話：042-850-9141　ファックス：042-850-9142　メールtsubame-k@shogaisha.co.jp


株式会社障碍社　資格講習事業所つばめ

