（様式２）　　　　　　　　　　　　沖縄県立南部医療センター・こども医療センター
看護師特定行為研修
履　歴　書
記入日　　年　　月　　日
	 ふりがな
	　
	　　　

	 氏　名
	

	　
	
	

	生年月日
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日生（満　　歳）
	男・女
	
	

	
	
	
	
	

	 ふりがな
	　
	 (自宅電話)
	　

	 現住所　　　〒
	　　　　　
	　
	　

	
	 (携帯電話)

	 E-mail
	　
	　

	ふりがな
	　
	 (電話)
	 

	勤務先住所　　〒
	
	 
	（FAX）

	所属部署名　
	　

	　
	　
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	学歴・学位等
	学校名（高校から記載）
	学部・学科・学位
	制度
（年制）
	昼・夜
・通信
	上段　　入学年月日
	修学区分

	
	
	
	
	
	下段　　卒業年月日
	

	
	
	
	
	□昼間
□夜間
□通信
	□S□H□R　　年　　月　　日
	□卒業　□卒見
□中退　□休学

	
	
	
	
	
	□S□H□R　　年　　月　　日
	

	
	
	
	
	□昼間
□夜間
□通信
	□S□H□R　　年　　月　　日
	□卒業　□卒見
□中退　□休学

	
	
	
	
	
	□S□H□R　　年　　月　　日
	

	
	
	
	
	□昼間
□夜間
□通信
	□S□H□R　　年　　月　　日
	□卒業　□卒見
□中退　□休学

	
	
	
	
	
	□S□H□R　　年　　月　　日
	

	
	
	
	
	□昼間
□夜間
□通信
	□S□H□R　　年　　月　　日
	□卒業　□卒見
□中退　□休学

	
	
	
	
	
	□S□H□R　　年　　月　　日
	

	
	
	
	
	□昼間
□夜間
□通信
	□S□H□R　　年　　月　　日
	□卒業　□卒見
□中退　□休学

	
	
	
	
	
	□S□H□R　　年　　月　　日
	

	
	
	
	
	□昼間
□夜間
□通信
	□S□H□R　　年　　月　　日
	□卒業　□卒見
□中退　□休学

	
	
	
	
	
	□S□H□R　　年　　月　　日
	


	職歴
	履歴事項（病院名（診療科含）・会社名）等
	上段　　　入職　　年　月　日
	職務内容等

	
	
	下段　　　退職　　年　月　日
	

	
	
	□S□H□R　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	□S□H□R　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	□S□H□R　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	□S□H□R　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	□S□H□R　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	□S□H□R　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	□S□H□R　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	□S□H□R　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	□S□H□R　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	□S□H□R　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	□S□H□R　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	□S□H□R　　　年　　　月　　　日　
	

	
	
	□S□H□R　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	□S□H□R　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	□S□H□R　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	□S□H□R　　　年　　　月　　　日
	


	看護師免許
	西暦　 　　年 　月 　日 　免許取得（第 　　　　号）

	保健師免許
	西暦　　　 年 　月 　日　 免許取得（第 　　　　号）

	助産師免許
	西暦　　　 年　 月 　日　 免許取得（第 　　　　号）

	認定看護師資格
	なし ・ あり（分野：　　　　　　　　　 ）A課程・B課程


	取得年（和暦）
	月
	免許・資格

	　
	　
	 

	　
	　
	 

	　
	　
	 

	　
	　
	 

	　
	　
	 

	　
	　　　　
	 

	
	
	


受験番号：








写真貼付位置


撮影後2カ月以内


１　たて　4cm


　　よこ　3cm


2　胸から上（単身）


3　裏面に糊づけ


4　裏面に氏名記入











令和　年　月 撮影








