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＊受験番号　　　　　　　　　
＊指定研修機関で記載
受講願書
令和　　　年　　　月　　　日
国家公務員共済組合連合会虎の門病院
病院長　殿

（申込者）
所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
フリガナ（自署）
氏名（自署）　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　私は、下記の虎の門病院特定行為研修の受講を希望いたしますので、関係書類を添えて出願いたします。

	
	研修科目
	臨地実習

	
	術中麻酔管理領域パッケージ
	· 自施設

	

	栄養に係るカテーテル管理（中心静脈カテーテル管理）関連
	
· 自施設

	
	栄養に係るカテーテル管理（末梢留置型中心静脈注射用カテーテル管理）関連
	

	
	栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連
	

	
	創傷管理関連
	· 自施設


記
　＊希望する研修に ✓ を記入してください。　
　＊臨地実習を自施設で行う場合は、「臨地実習」欄の自施設に ✓を記入してください。
以上
