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既修得科目履修免除申請書


　年　　　　月　　　　日


地方独立行政法人　市立東大阪医療センター　院長　殿


　私は、下記のとおり指定研修機関の看護師特定行為研修において、別紙の区分行為については受講を修了しているため、修了証を添えて既修得科目の履修免除を申請いたします。

記


	指定研修機関
	研修修了年月日

	

	　年　　　　月　　　　日

	
	年　　　　月　　　　日





　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　




