喀痰吸引等　第一・二号研修（不特定の者対象）に係る

実地研修実施承諾書
平成　　年　　月　　日　

公益社団法人かながわ福祉サービス振興会
　　　　　　理事長　瀬戸　恒彦　様

　　　　　　　　　　　　　　　（設置者）

　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称
　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
当法人の事業所・施設において、公益社団法人かながわ福祉サービス振興会が実施する喀痰吸引等研修の実地研修機関として、下記受講者を受け入れることを承諾致します。
記

１　実地研修を行う受講者と受入れ施設、期間
　　受講生が実地研修を行う施設と実地研修を予定している時期をご記入ください。

	受講生氏名
	施設名（サービス種別）
	受入れ期間

	
	（　　　　　　　）
	　　　　　　～

	
	（　　　　　　　）
	　　　　　　～

	
	（　　　　　　　）
	　　　　　　～

	
	（　　　　　　　）
	　　　　　　～


※実地研修受入れ期間に変更や延期があった場合にも、引き続き受け入れることを承諾します。

２　指導に当たる実地研修指導講師（指導看護師）及び担当する研修受講者
　　あわせまして、様式６指導看護師調書・承諾書の提出をお願いします。
	受講者氏名
	実地研修担当指導看護師氏名
	指導看護師所属先

	
	
	

	
	
	

	
	
	


３　指示書を出す医師及び担当する特定の利用者
	所属
	医師氏名
	担当する利用者氏名

	
	
	

	
	
	

	
	
	


４　実地研修受入れに関する責任者（担当者）
　　実地研修を実施するにあたり、直接担当となる方の氏名をご記入ください。
	所属
	責任者（担当者）氏名
	連絡先

	
	
	


実Ⅰ・Ⅱ様式４








