（様式１）
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受験番号：




受　講　願　書

令和8年　　月　　日
沖縄県立南部医療センター・こども医療センター　
病院長　殿
（申込者）
氏名（自署）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日：　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所：　〒

所属病院名：
部署名：
私は、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の受講を希望しており、関係書類を添えて提出します。

記
	
	希望する研修
	受講希望に「○」

	１
	術中麻酔管理領域
｛パッケージ+呼吸器（人工呼吸療法に係るもの関連）｝
	

	２
	集中治療領域
｛パッケージ+呼吸器（人工呼吸療法に係るもの関連）+動脈血液ガス分析関連＋循環動態に係る薬剤投与関連｝
	

	3
	在宅・慢性期領域パッケージ
	

	下記の特定行為は2区分まで選択可能。
ただし、創傷管理関連+栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連に限っては、組み合わせのみとする

	３
	呼吸器（長期呼吸療法に係るもの）関連
	

	４
	ろう孔管理関連
	

	５
	創傷管理関連+栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連
	

	６
	動脈血液ガス分析関連
	


＊他施設で特定行為研修を修了し、共通科目の履修免除を希望する方は下記□欄へ〇を記載し
　 様式５ 『既修得科目等履修免除申請書』を記入の上、添付
　履修免除希望　

以上
