（別紙２）
2025年度　プリセプター研修会申込書
　　　　　　　　　　　　　記載事務所：　　　　　　市・町・健康福祉事務所　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　
記載者名（連絡先）：　　　　　　　　　　　　　　　　
１．出席者
	
	トレーナー保健師
氏名
	メールアドレス

（PCのアドレスをご記入ください）
	派遣先事務所

例）○○保健所
	派遣先事務所経験（初回・継続）の別

（該当に○）

	
	
	
	
	

	
	　　　


	
	1 
	初めて ・ 前年度より継続対応 ・ ２年以上継続対応

	
	
	2 
	3 
	初めて ・ 前年度より継続対応 ・ ２年以上継続対応

	
	
	4 
	5 
	初めて ・ 前年度より継続対応 ・ ２年以上継続対応


※欄が不足しておりましたら追加してご記入願います。
【担当・申込先】　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　兵庫県保健師キャリア支援センター 事務局  藤本
　　　　　　　　　　　　　　　       　　　　　　　　　　　　　　（公立大学法人神戸市看護大学いちかんダイバーシティ看護開発センター）
　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　〒651-2103　神戸市西区学園西町3丁目4番地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 TEL　078-794-8084（直通）/078-794-8080（代表）
FAX　078-794-8084　
　　　　　　　                        　　　　　　　　　　　　　　　　 E-mail phncenter@kobe-ccn.ac.jp
トレーナー保健師用








