


（様式1）
受付番号	（記載不要）　　　　　　　　　　
　　　　　　　　
受　験　応　募　書

地方独立行政法人
市立東大阪医療センター院長　殿

私は、地方独立行政法人　市立東大阪医療センター 特定行為研修を受講いたしたく、
ここに関係書類を添えて受験の応募をします。
記
	■必修科目（全員受講）
	

	科目名

	1．共通科目

	

	
■選択科目　※希望するものに〇を記入してください。但し、領域別パッケージ研修は1つのみの選択とする。

	選択番号
	領域別パッケージ研修名
	受講希望

	①
	外科術後病棟管理領域
	

	②
	集中治療領域
	

	③
	周術期麻酔管理領域
	

	④
	在宅・慢性期領域
	



	選択番号
	特定行為区分別研修名
	受講希望

	⑤
	栄養に係るカテーテル管理（中心静脈カテーテル管理）関連
	

	⑥
	栄養に係るカテーテル管理（末梢留置型中心静脈カテーテル管理）関連
	

	⑦
	創傷管理関連
	




記　載　日　　　　　　　　年　　　月　　　日
氏名 (フリガナ)（自署）　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生 年 月 日	　　　　　　年　　　月　　　日
現 住 所　　     〒
　　　　　　　　　　　　
TEL　 　　 



