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獨協医科大学SDセンター長 殿　

私は、下記の獨協医科大学看護師特定行為研修を受講したいので、関係書類を添えて出願します。
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	1.呼吸器（気道確保に係るもの）関連
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	19.循環動態に係る薬剤投与関連

	
	6.胸腔ドレーン管理関連
	
	20.精神及び神経症状に係る薬剤投与関連
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