
男 ・ 女

所　 属
機関名

職　名

役職名 氏名

ＴＥＬ ＦＡＸ

ＴＥＬ ＦＡＸ

＊ 機関長等責任者の同意を得ていること。

＊ 申込書へのご記入は直接入力可。

＊ 申込者印・所属長印を必ず押印して下さい。

＊ 所属機関名・氏名に必ずフリガナを書き添えて下さい。
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銅使用の海外の感染症対策実施病院への海外派遣研修申込書

公益財団法人フランスベッド・メディカルホームケア研究・助成財団　御中　

申込者氏名（フリガナ）

所属機関名（フリガナ)
職名

　　　　 年 　　月　　 日生　（　　　才）

平成　　　年　　　月　　　日

印

〒

                                         (                         )
所属機関長 役職名
氏名（フリガナ）

資格による実務経験

英語ヒヤリング程度

所属機関住所

自宅住所

資格

資格取得年月日

連絡先メールアドレス

　　　№ 　　Ｈ25　．　　　　  　　　．

受付日受付番号

                                                  (                                 )

調査・研修助成

【
注
意

】

　　1．　感染管理認定看護師　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2．感染症看護専門看護師

　　1.　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2.　　　年　　　月　　　日

　　1.　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2.　　　　　　　　　　年

　　1.　ほとんどできない　　　　　　　　　2.通常会話ができる　　　　　　　　　　3.英会話がかなりできる

事務局
記入欄
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