[bookmark: _GoBack]診療・専門・認定看護師　研修・コンサルテーション依頼書
FAX：0256-33-5836（地域連携室）
社会福祉法人　恩賜財団　済生会新潟県央基幹病院　看護部
診療・専門・認定看護師　研修・コンサルテーション依頼

依頼日：　　　　年　　　月　　　日　　
依頼者名：　　　　　　　　　　　　　　
所属機関名：　　　　　　　　　　　　　
所在地：　　　　　　　　　　　　　　　
TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　
FAX：　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　

研修・相談を依頼したい診療看護師・専門看護師・認定看護師（該当する領域に☑して下さい）
□診療看護師
□専門看護師　（母性看護専門看護師）
□認定看護師
	□皮膚・排泄ケア
	□救急看護
	□感染管理

	□慢性心不全看護
	□糖尿病看護
	□がん化学療法看護

	□手術看護
	□透析看護
	



□依頼したい研修内容
1. 研修の内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
2. 研修の対象者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
3. 研修の参加人数：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
4. 研修希望日：第１希望　　　　月　　　日　　　　時　～　　　時
第２希望　　　　月　　　日　　　　時　～　　　時
第３希望　　　　月　　　日　　　　時　～　　　時
　
□相談したい内容
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

