別紙１
平成２4年　　月　　日

独立行政法人国立病院機構

静岡てんかん・神経医療センター院長　殿

施設名　　　　　　　　　　　　　　　
研修担当者名　　　　　　　　　　　　
連絡先電話番号　　　　　　　　　　　　

てんかん看護セミナー参加申込書
	職　名
	ふりがな

氏　　名
	宿泊
	弁当希望（500円）
	懇親会希望有・無
	診療科・経験年数
	てんかん　 　看護経験
有・無

	
	
	10/17
(水)
	10/18
(木)
	10/18(木)
	10/19
(金)
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	有・無
	　　　　
	有・無


1． 遠隔地で前泊希望される方及び宿泊、昼食の弁当(500円)を希望される方は、
希望箇所に○をつけてください。
2． 食事は院内食堂、売店をご利用いただけます。

＜営業時間＞

食堂7:30－18:00（7:30－9:00はﾓｰﾆﾝｸﾞ 14:00－15:00　閉店）

売店8:30－18:30

3． 看護の経験場所と年数及びてんかん看護の経験の有無を記入してください。
　　また、実習病棟は２カ所２病棟見学していただく予定です。実習に関して希望が　　あれば、下記にご記入下さい。

別紙２

「てんかん患者の看護について知りたいこと、学びたいこと」
施設名　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　

	実習希望病棟(経験したい病棟に○をつけて下さい。希望数に合わせて調整させて頂きます)
　
成人てんかん病棟・小児てんかん病棟・てんかん外科病棟・重症心身障害病棟


