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	神奈川県看護協会会員
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会員No（　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	

	研　修　歴
※ 新規入会の方
のみご記入ください
	医療安全管理者養成研修受講年度　　平成・令和　　　　　年度　
研修主催団体　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
研 修 名 称　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　
研修日数または時間　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　日・時間 
＊新規の方は受講証明書または時間証明書のコピーを添付してください。

	勤　務　先
	名称
	
	病床数
	

	
	所在地
	〒　　　　　－　　　　　　　


	
	所属部署
	（例：看護部　N病棟など）
	役　職
	

	
	
	保健師・助産師・看護師経験年数　　　　　　　　　　　　　年目

	
	連絡先
	電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（内線　　　　　　　　　　　）

	
	
	FAX番号

	
	医療安全に関する業務について
	医療安全に関する役割はありますか？
[image: image6.wmf]�@ある
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	施設長(所属長)
確認
	　役職名　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自筆）

	運 営 要 項
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	ネットワーク
グループウェア
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	倫理規定及び
会員名簿の取り扱い
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	事務局使用欄
	
	入会承認日
	
	申込受付日
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申込先 ：〒231-0037　　横浜市中区富士見町３番１　TEL　045-263-2932 (直通)


公益社団法人神奈川県看護協会　医療安全・災害医療・感染症対策課


　　　医療安全推進ネットワーク担当 宛





・専任（経験年数　　　　年目）


・専従（経験年数　　　　年目）


・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　例：委員会など　）　　　年目





（同意書要提出）





（同意書要提出）





公益社団法人神奈川県看護協会 医療安全推進ネットワーク





必ず郵送でお願いします








※記載内容は、神奈川県看護協会医療安全推進ネットワーク以外の目的には使用いたしません。
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