総合病院土浦協同病院　　看護部宛　　E-mail :nursing-management@tkgh.jp 
2025年度　茨城県新人看護職員研修事業申込書
	研修番号
	

	参加研修名
	
	開催日
	

	所属施設名
	

	連絡先

　   本件についての

ご担当様を教えてください
	部署名:            　　　　　　　　担当者名:
電話番号:　　　　(      )　　　　　　　　
E-mail:

	新人看護職員

参加者名
	看護職員種別

(看護師・准看護師)
	免許登録番号
	資格試験

受験年月
	看護師等学校

養成所･大学　卒業年度

	
	
	
	　　年　　月
	　　　　　　　　学校
　　　　　　年度卒

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	備考欄




＊申込用紙を確認後、受講決定をご担当者様宛にE-mailで通知させていただきます。
必要物品・時間・場所をご確認の上ご参加をお願い致します。
なお、申込用紙には記入漏れがございませんようにお願いいたします。

