
●復職支援研修に申し込みを希望いたします。
フリガナ

氏名

フリガナ
〒

 電 話 番 号 携帯番号

●あてはまるものにチェックをつけ、必要項目にご記入ください。

保有資格 　　□　保健師　　　□　助産師　　　□　看護師　　　　□　准看護師

経験年数

離職期間

　□　1日コース

　□　5日コース

　□　7日コース

　□　1日コース

　□　5日コース

　□　7日コース

ご質問等ありましたらご記入ください。

FAX　042-797-0957　担当：東（あずま）

ご希望の来院方法 　□　送迎バス（無料）　□自動車　　□バイク　□自転車　□徒歩

12月2日（月）

12月2日（月）～12月6日（金）

12月2日（月）～12月10日（火）　※土日を除く

白衣希望の有無

　□　あり　（　□　S　　□　M　　　□　L　　）

　□　なし

希
望
す
る
研
修
プ
ロ
グ
ラ
ム
の
種
類

手厚くしっかり体験コース 日程

10月7日（月）

10月7日（月）～10月16日（水）　※土日祝を除く

１クール 10月7日（月）～10月11日（金）

2クール

令和元年度復職支援研修申込書

住所

男・女

※直前の看護職を退職した日から現在までの期間です

　　約　　　　　　　年　　　　　　　　　ヶ月　

　　約　　　　　　　年　　　　　　　　　ヶ月　

　　 年　　　月　　　日生
生年月日
（西暦）


