（様式1）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

受講願書

　　　年　　月　　日

　　　
京都府立医科大学　学長　殿　

私は、「Project KPUM重症患者に対応できるジェネラリストナース養成プロジェクト」の受講を願いたいので関係書類を添えて申し込みます。




	志願コース

※志願するコースの
欄に✓を付記してください。
	
☐　実践コース（Aコース）
　
☐　学習コース（Bコース）






















所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　ﾌﾘｶﾞﾅ
氏名（自署）　　　　　　　　　　　　　　印



（様式２）　　　　　　
履　歴　書写真貼付欄

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。　

　　　年　　　月　　　日
	ふりがな
	

	氏名
（自署）
	

	生年月日
	西暦　　　  　年　　　月　　　日生（満　　　歳）


	現住所
	〒　　　　－


PCメールアドレス：
	TEL（自宅・携帯）

	
	
	TEL　　（　　）
携帯電話

	所属施設名
		


	TEL/FAX

	
	
	TEL　　（　　）
FAX　　（　　）

	所属施設住所
	〒　　　　－


	所属部署・職位
	（所属部署）　　　　　　　　　　　　　　（職位）

	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

	（西暦）
	学歴（高等学校卒業から記入）及び職歴

	
年　　　月
	

	
年　　　月
	

	
年　　　月
	

	
年　　　月
	

	
年　　　月
	

	
年　　　月
	

	
年　　　月
	

	
年　　　月
	

	
年　　　月
	

	
  年　　　月
	　　　　　　　　　　　　　）



賠償責任保険　□加入済み　　□未加入
（保険の名称）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（様式３）　
勤務証明書・推薦書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　　　　　　




氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　



上記の者は当施設において、以下のとおり勤務していることを証明します。
在職期間： 西暦　　　　　年　　　月 ～ 西暦　　　　　年　　　月
勤務形態： 常勤 ・ 非常勤




上記の者は、「Project KPUM重症患者に対応できるジェネラリストナース養成プロジェクト」を受講する要件を十分に充たしていると評価しますので、ここに推薦します。










施設名
職位
氏名（自署）　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設所在地　〒　　　－
　　　　　　　　　　
電話番号
※看護部長等の職位の方がご記載ください。


（様式４）　　　　　　
　　　　　
志願動機

　　　　年　　　　月　　　日　　　　
氏名：
	（志願動機と受講後の展望等について述べてください）

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	





