

様式8　
令和6年度　認定看護管理者教育課程　サードレベル
実習先施設情報
受講番号：　　　　氏名：　　　　　　　　　　
Ⅰ.実習に関すること
	1 実習施設名称　＊正式名称
郵便番号　住所
	施設名：
〒　　　　住所：　　　　　

	②電話番号
	

	③実習日
	令和6年　　　月　　　　日（　　　）

	④公文書宛名
（理事長・院長・看護部長等）

＊実習先の要望を確認する
 
	職位：
氏名：

	
	職位：
氏名：

	
	職位：
氏名：

	⑤実習調整窓口
（看護部長・教育担当者等）
＊今後の連絡方法を確認する
	職位：
氏名：
E-mail（必要時）：


Ⅱ.実習委託契約書・覚書に関すること
	⑥契約法人名称
郵便番号　住所
＊実習施設と異なる場合に記載
	契約法人名称：
〒
住所：

	⑦契約手続き担当者（姓名）
	氏名：

	⑧契約手続き担当者　電話番号
	TEL：

	⑨契約書・覚書の様式
	□兵庫県看護協会の様式を使用する
□実習先施設の様式を使用する

	⑩実習経費
	□兵庫県看護協会の基準に準ずる
　1人/1日につき5,000円（税込）
□実習施設の規定金額に準ずる（金額：　　　　　　）
□その他（　　　　　　　）□辞退する


Ⅲ.Ⅰ・Ⅱに関する書類の送付先
	⑪施設名称
　　　郵便番号　　住所
	施設名
〒　　　住所：

	⑫職位
	

	⑬名前（姓名）
	


Ⅳ.その他
	備考欄（連絡事項がある場合）

	






