※受付番号　　　　　　
（様式3）

（地方独立行政法人那覇市立病院看護師特定行為研修）
受講志願理由書

西暦　　　　　年　　月　　日
氏名（自署）：　　　　　　　　　　　　
1)自身のこれまでの看護実践活動と、課題について簡潔に述べてください。
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2)特定行為研修修了後に自身が行いたい看護実践と、役割発揮について述べてください。
	


※枠の調整は行わず1枚にまとめ、フォントはMS明朝・サイズは10.5とすること。

