（様式5）
　　　　　　　　　　　　　　　　既修得科目等履修免除申請書


沖縄県立南部医療センター・こども医療センター　院長　殿


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受験番号　　　　　　　　　　   
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名（自署）　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　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において
　　　下記の科目の履修免除を申請いたします。


記
下記のとおり
	科目名
	受講開始及び修了年月日
	修了番号

	
	指定研修機関名①：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
指定研修機関名②：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
指定研修機関名③：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	

	
	　　　 　年　　　月　　　日　受講開始
　　　 　年　　　月　　　日　受講（修了 ・ 修了見込）
	

	
	年　　　月　　　日　受講開始
　　　  年　　　月　　　日　受講（修了 ・ 修了見込）
	

	
	年　　　月　　　日　受講開始
　　　  年　　　月　　　日　受講（修了 ・ 修了見込）
	

	
	年　　　月　　　日　受講開始
　　　  年　　　月　　　日　受講（修了 ・ 修了見込）
	

	
	年　　　月　　　日　受講開始
　　　  年　　　月　　　日　受講（修了 ・ 修了見込）
	

	
	年　　　月　　　日　受講開始
　　　  年　　　月　　　日　受講（修了 ・ 修了見込）
	



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　以上
