


	※受験番号
	


別記様式第4号（第8条関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　特定行為研修


                 推　薦　書

                                                     西暦　　　年　　　月　　　日
　獨協医科大学SDセンター長 殿

施設名
職　位
推薦者(自署)　　　　　　　　　　印


　獨協医科大学SDセンター看護師特定行為研修の受講者として、次の者を推薦します。


　　　　　　　　　  　氏　名　　 　　 　　　　　　　　　　

　推薦理由【受講修了後の進路や所属先から期待される役割などを記入】
	


















記載者　職位　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　



	· 自施設で実習ができることを確認しました（□を✓してください)



[bookmark: _GoBack]＊自施設で実習するためには、実習期間中（約8週間）に5症例の実習可能な症例数と指導者となる医師が必要です。なお、指導者となる医師とは、臨床経験7年以上(必須)および指導医講習会を受けている（ことが望ましい)などの条件があります。
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