
臨床実地修練申し込み                                                      

ふりがな 

名前：                   （男・女） 

生年月日： 

西暦   年  月  日 

年齢  

  歳 

勤務先名：                             所属部署： 

 

職種：                                実務年数： 

 

勤務先住所：〒 

 

 

電話番号：①                      ②勤務先 

         

※必ず連絡の取れる連絡先を記載してください 

メールアドレス： 

          ※スマートフォン以外を記載してください 

研修の目的：      以下の①～④から該当する番号を記載する 

①NST 専門療法士資格取得のため  ②NST 加算施設条件を満たすため  ③栄養の知識向上  

④その他（                ） 

研修参加の承認者：役職            名前 

ご質問やご希望等がありましたらご記入ください 

 

 

                                       記載日：2022 年  月   日 

※枠内を記載したら eiju.nst810@gmail.com のメールに添付して送信してください 

  下部に自署、捺印をした原本は記録の残る方法で郵送してください 

※提出いただいた個人情報は研修に関することのみに使用させていただきます 

作成：2022 年 9 月 

永寿総合病院 病院長     

NST 委員長 

        私は、貴院のルールに従い、臨床実地修練に参加することを希望致します。 

                                                 西暦   年   月   日 

 

                                          自署                     ○印  

mailto:枠内を記載したらeiju.nst810@gmail.com

