
（TN 2024：様式 1) 

 
 

       受 講 願 書  
 
 
高崎健康福祉大学看護実践開発センター長 殿 
 
 
 

私は、高崎健康福祉大学における看護特定行為研修課程の受講を希望します。 
よって、関係書類を添えて出願します。 

 
  受講する特定行為研修区分名（希望する区分に〇をつける） 

特定行為区分名 希望する区分 

 
特定行為区分 

栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連 
 

感染に係る薬剤投与関連  

 
 
 

（西暦）     年   月   日 
 

ふ り が な 

氏   名                ○印   

生 年 月 日 （西暦）     年   月   日 

現 住 所  〒       

                         

                         

                         

電 話 番 号 （固定）                

                          （携帯）                

 

  

※受験番号  



（ＴＮ 2024：様式 2） 
 
 
 

履  歴  書 
 

（西暦）   年  月  日現在 

フリガナ  男・女 

氏 名   印 

生年月日 （西暦）   年   月   日生（満   歳） 

フリガナ  ＴＥＬ 

 

携帯電話 

 

現住所 
〒 

 

フリガナ  施設概要 

病 床 数：    床 

看護体制：  対   
所属施設名 

 

 

設置主体 （    ） ＊「出願書類の記入にあたって」の中の該当番号を記入。 

所属施設住所 
〒 

 

TEL 

 

内線番号（    ） 

FAX 所属部署  

免許取得 

年月日 

（保健師）西暦     年   月   日 

（助産師）              年   月   日 

（看護師）       年   月   日 

      号 

      号 

      号 

資格  

学 歴・職 歴（高等学校卒業時から記入） 

(西暦)  年  月  

年  月  

年  月  

年  月  

年  月  

年  月  

年  月  

     年  月  

年  月  

     年  月  

  

※受験番号  

 

写真 貼付 

（3cm×4cm） 
 
1.最近 3カ月以内

に撮影したもの 

2.写真裏面に記名 

 



 
（TN 2024：様式 3） 
 
 
 

志 願 理 由 書 
 

 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

  

※受験番号  

氏名  



（TN 2024：様式 4） 

 
 
 

               推 薦 書 
                  年   月   日 
高崎健康福祉大学看護実践開発センター長 殿 
 

                 施設の名称 

                 看護部門責任者職位               

看護部門責任者氏名                 印 

 
 
 高崎健康福祉大学看護師特定行為研修課程の入学生として、次の者を推薦いたします。 
 

氏名                  
 
【推薦理由】    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

※受験番号  



（TN 2024：様式 5） 
 
 
 
 

勤 務 証 明 書 
 

記入日  西暦    年   月   日 
氏名：               

 
1.上記の者は当機関（施設）において、下記のとおり勤務している／したことを証明します。 

常勤 
勤務期間 

勤務期間 休職期間 通算常勤勤務期間 

（西暦） 
   年  月～ 

 
年  月迄 

 
年  ｶ月 

 
年   ｶ月 

非常勤 
勤務期間 

勤務期間 休職期間 通算非常勤勤務期間 
（西暦） 
  年  月～ 

 
年  月迄 

 
年  ｶ月 

   
 年   ｶ月 

合計通算年数  年   ｶ月 

 

 

2.所属した部署の名称と実績月数・職位 
 

所属部署 期間 月数 職位 
  年  月 ～  年  月   
    
    
    
    
    
    
    

 

上記の通り相違ないことを証明します。 
機 関 （ 施 設 ） 名： 

職位名※： 
氏 名 ：               ○印  

機関（施設）所在地： 
 

電話番号： 
 

※施設長または看護部門責任者が発行すること。 

  

※受験番号  



（TN 2024：様式 6）                         

 
 

看 護 師 特 定 行 為 研 修 
実 習 施 設 情 報 

 
1. 該当するものに〇を記入してください。 
 

該当する区分別科目 
10 週間で自施設に

対象となる事例が 
5 症例以上ある場合 

区分別科目ごとの 
自施設実習における 
指導者がいる場合 

栄養及び 
水分管理に係る 
薬剤投与関連 

持続点滴中の高カロリー輸液の 
投与量の調整 

  

脱水症状に対する輸液による補正   

感染に係る 
薬剤投与関連 

感染徴候がある者に対する薬剤の

臨時の投与 
  

 ＊指導者とは、臨床経験が 7 年以上で「医師の臨床研修に係る指導者講習会」を受講、または医 
学生や研修医に対する教育経験がある医師です。 

 
2. 所属施設の看護師特定行為研修を修了した看護師の有無に〇をつけてください。 
  有と答えた方は人数を記入してください。 
 
    ① 有 （     ）名       ② 無 
 
3. 貴施設での実習指導について、指導体制の有無に〇をつけてください。 
 
    ① 有                ② 無 
 
3. 貴施設の医療安全管理体制の有無に〇をつけてください。 
 
    ① 有                ② 無 
 

機 関 （ 施 設 ） 名： 
職位名 ： 
氏 名 ：               印 

 

              ＊ 様式 6 は推薦書を記入したものと相談して記入してください。 
 
 

※受験番号  



（TN 2024：様式 7） 

                             

 

緊 急 連 絡 先 
 

災害などで試験や実習の日程に変更が生じた場合、あるいは研修に関して緊急の連絡が必

要な場合に、看護実践開発センターより連絡させていただくことがあります。 

 

 

氏
ふり

  名
がな

  

現住所  

本人 

電話番号(固定)  

電話番号(携帯)  

FAX  

E-mail 
                 

 

所属 
施設 

施設名   

施設所在地   

電話番号                           内線(           ) 

本人  

以外  

緊急  

1 

氏名                              続柄(           ) 

電話番号(固定)  

電話番号(携帯)  

本人  

以外  

緊急  

2 

氏名                               続柄(           ) 

電話番号(固定)  

電話番号(携帯)  

 

（注意事項） 

①本人以外の緊急連絡先は 1 箇所以上記入してください。 

②間違いがないよう、正確に記入してください。 

※受験番号  



（TN 2024：様式 8） 
 
 
 
 
 
 
 
 

受験料「振込金受取書」貼付書 
 
（注意事項） 

１ 銀行等金融機関に備え付けの「振込依頼書」に必要事項を記入の上、受験料 30,000 円を 

受験者本人名義で振り込んでください。（ＡＴＭでの振り込み可） 

２ ネットバンキングからの振込は不可。 

３ 振込後、受け取った「振込金受取書」のコピーを枠内に貼り付けてください。 

  ※必ず、受付金融機関の日付印が押印されていることを確認してください。 

  ※原本ではなく、印字が読み取れる状態のコピーを貼りつけてください。（縮小コピー可） 

   原本を貼付した場合、一度提出した書類の返却はできません。 

（貼付欄） 

・この枠内にはがれないようにのり付けしてください。 
・枠より大きい用紙の場合は、枠内におさまるように折り曲げてください。 

 

※受験番号  


