
 

 

（様式 1）                                   

 

受講申込書 
   年   月   日 

 

京都府立医科大学 学長 殿 

「with コロナ新時代の潜在保健師・看護師リカレント教育」                   

プログラムの受講を希望しますので関係書類を添えて申し込みます。 

ふりがな  

氏名 

（自署） 

 

生年月日 西暦     年     月     日生（満   歳） 

 

            選択箇所については、該当する箇所に☑をいれてください。 

現住所 

〒    －  

 

 

T E L：           (        ) 

携帯電話：           (        ) 

Mail アドレス：                         

志願コース ☐ 保健師コース     ☐ 看護師コース 

免許取得年月日 

（看 護 師）西 暦      年    月     日          号 

（     ）西 暦      年    月     日          号 

（     ）西 暦      年    月     日          号 

京都府看護協会 

ナースセンター 登 録 ☐ 済    ☐ 未 

京都府潜在保健師等

人材バンク 登 録 ☐ 済    ☐ 未 

※ 現在、保健師または看護師としてお勤めの方は、太枠内をご記入ください。 

ふりがな  

勤務先 

名 称 

 

所在地 

〒     － 

 

TEL        (       ) 

職 種 
□ 保健師 

□ 看護師 
職 位  勤務形態 

□ 常勤  □ パート 

□ 非常勤 □ その他 

写真貼付欄 

 
縦 4cm×横 3cm 

正面上半身無帽、背

景無し、応募前 6 ヶ

月内に撮影したも

の。写真の裏に氏名

を記入して貼るこ

と。  



 

 

（西 暦） 学歴（看護基礎教育機関卒業から記入）及び職歴 

      年   月 
 

      年   月 
 

      年   月 
 

      年   月 
 

      年   月 
 

      年   月 
 

      年   月 
 

      年    月 
 

      年   月 
 

（西 暦） 資格取得・修了研修 等 

      年    月 
 

      年   月 
 

 

＊ 受講の動機: 該当する箇所に☑を入れてください。 

□ 本格的に復帰する自信がないから    □ 就職に関して丁寧にフォローしてほしいから 

□ 基礎的なことを学び直したいから    □ 感染症への対応が不安だから 

□ 最新の知識を知りたいから       □ オンラインで家でも学ぶことができるから  

□ 上記以外（その他具体的な理由がありましたらお書きください） 

 

 

 

 

 

＊ 本事業を知ったきっかけ 

□ 当センターホームページ         □ 看護協会ホームページ 

□ 京都府生涯現役クリエイティブセンターホームページ 

□ 案内チラシ (差し支えなければ、設置してあった場所：                 ) 

□ 知人からの紹介             □ 昨年の受講生の紹介 

□ 上記以外 

 

 

※いただいた個人情報等は、当事業の運営にのみ利用させていただきます。 


