
○ ○○ ○○

福山 島子
ふくやま しまこ

氏名は自署すること。

記載例



記載例

○ ○○ ○○

福山 島子

ふくやま しまこ

○ ○○ ○○ ○○

960 1295

福島県福島市光が丘11番地 光が丘マンション ○○号室

024 547 1111
090 ○○○○ ○○○○

shimako.f ××.jp

医療法人○○ △△△△△総合病院

いりょうほうじん○○ △△△△△そうごうびょういん

960 8670

福島県福島市杉妻町９９９９番地

024 ○○○ ××××

看護師 主任看護技師

○○ ○○ ○○ ×××××××

○○ 4
○○ 3 福島県立○○高等学校普通科

○○ 4
○○ 3

○○大学看護学部看護学科

写真を貼り付けること。

電話番号やメールアドレスに誤りがないか、必ず確
認すること。
手書きの場合、メールアドレスはブロック体で明確
に記載すること。特に、記号が含まれる場合は区別
がつくようにすること。

番地や建物名、部屋番号等は省略
しないこと。



記載例

○○ 4
○○ 9

医療法人○○ ××病院 △△科病棟

○○ 10
○○ 7

医療法人○○ □□クリニック

福山 島子

○○ 10
医療法人□□ ○○総合病院 ××科病棟

○○

クリニカルラダーレベル4
院内リスクマネージャー 自身が受講・修了したもの等を

記載すること。
※自身が講師として指導している
ものではない。

令和○○年5月から令和○○年12月まで ××委員会

××××研修（日本看護協会 △△△△年△月）
□□□□認定看護師（日本看護協会 □□□□年□月）

看護師特定行為研修の修了歴がある場合、「有」に
マルをつけて様式2-2を提出すること。
「無」の場合は、様式2-2の提出は不要。

令和○ ○ ○

福山 島子

自署すること。

配属が診療科名ではなく場所（例：5階病棟）の場
合、対象となる診療科をカッコ書きで記載すること。

出産や育児等により休職した期間
は含めない。



福山 島子

○ ○○ ○○

記載例

◎ 令和○年○月〇日 ○○大学
呼吸器（気道確保に係るもの）関連

令和○年○月〇日 △△病院
在宅・慢性期領域
・呼吸器（長期呼吸療法に係るもの）関連
・ろう孔管理関連（胃ろうカテーテル若しくは腸ろうカテーテル又は胃ろう
ボタンの交換）
・創傷管理関連（褥瘡又は慢性創傷の治療における血流のない壊死
組織の除去）
・栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連（脱水症状に対する輸液による
補正）

看護師特定行為研修の修了歴がある場合のみ提出すること。

複数回修了している場合、共通科目すべてを含めて受講したものに、
「◎」を記載すること。

領域別パッケージ研修を修了した場合、領域名について記載すると
ともに、修了した特定行為区分については、特定行為区分名だけで
なく、履修した特定行為名を記載すること。



福山 島子

○ ○○ ○○

・文字数の制限はないが、受講を希望する理由を詳細
かつ明瞭に記載すること。
・パソコンで作成する場合、フォントサイズは
12ポイントとすること。

記載例



○ ○○ ○○

医療法人○○ △△△△△総合病院

推薦書は出願者ではなく、所属長
（看護部長あるいは同等職位の所
属長）が作成すること。

看護部長

福島 光子

福山 島子主任看護技師
平成○ ○○ ○○

○○

・文字数の制限はないが、推薦理由を詳細かつ明瞭に
記載すること。
・パソコンで作成する場合、フォントサイズは
12ポイントとすること。

記載例



記載例

○ ○○ ○○

医療法人○○ △△△△△総合病院

看護部長

福島 光子

○ ○○ ○○

医療法人○○ △△△△△総合病院

福山 島子

施設長（病院長等）もしくは所属
長（看護部長あるいは同等職位の
所属長）が自署すること。

出願者が自署すること。

２ページ目も提出すること。



福山 島子

○ ○

受講を希望する特定行為区分もしく
は領域別パッケージに「○」を記入
すること。 ※複数選択可

希望した特定行為区分（領域別パッケー
ジ）のうち、所属施設等もしくは会津医
療センター附属病院での臨床実習を希望
する場合、「○」を記入すること。

「所属施設等」については募集要項を確
認すること。また、実習を行う要件を満
たさなければ希望しても実習は行えない。

一部の特定行為区分や領域別パッケージ
は所属施設等で実習を行える場合のみ受
講可能としている。募集要項で確認する
こと。

所属施設等及び会津医療センターのいず
れにも希望がない場合、医大が指定する
施設（医大附属病院、会津医療センター
附属病院、協力施設）で実習を行う。

記載例

救急領域パッケージは、医大附属病
院所属の看護師のみ受講可能なため、
それ以外の者は記入しないこと。



福山 島子

医療法人○○ △△△△△総合病院

○ ○○ ○○

✓

✓

✓

出願書類提出前に本チェックリストを使用して、
書類漏れや不備がないか確認すること。

記載例

✓

✓

✓

✓

✓

✓

✓

✓

✓

✓

✓

✓

✓

✓



✓

✓

✓

✓

✓

✓

✓

✓

✓

✓

✓

✓

該
当
す
る
場
合
の
み
記
入
す
る
こ
と
。

記載例



自施設等での臨床実習を希望する場合、提出すること。
複数施設での臨床実習を希望する場合、施設ごとに作成すること。

記載例

福山 島子

医療法人○○ △△△△△総合病院

出願者が記載のうえ、施設代表者に
他の箇所を記載してもらうこと。

・ろう孔管理関連
・感染に係る薬剤投与関連

当該施設での臨床実習を希望する特
定行為区分（領域別パッケージ）を
記載すること。複数の特定行為区分
の実習を希望する場合、複数記載す
ること。

医療法人○○ △△△△△総合病院

病院長

医大 太郎

福島県福島市杉妻町９９９９番地

○ ○○ ○○

○

○

○

○



記載例 様式7-1とあわせて提出すること。
出願者が臨床実習を希望する施設の代表者が作成すること。

医療法人○○ △△△△△総合病院
病院長
医大 太郎

○ ○○ ○○

福山 島子

出願者の氏名を記載。

○

×

様式7-1の「実習を希望する特定行為区分・領域別パッケージ」
に記載された特定行為区分、領域別パッケージの特定行為に
ついて記載すること。

過去の実績から、4ヶ月で5症例以上の実習が見込まれる場合
は「○」を、そうでない場合は「×」を記載すること。



○

△△△△△総合病院

記載例



△△△△△総合病院

記載例

３枚目については、医大附属病院所属の看護師以外は提出不要



記載例 看護師特定行為研修の修了歴があり、共通科目の全てあるいは
一部の履修免除を希望する場合、提出すること。

○ ○○ ○○

福山 島子
ふくやま しまこ

氏名は自署すること。

✓

希望するいずれかの「□」
にチェックを入れること。


