調査票１
	静岡県地域医療課看護師確保班　山田あて（送信票不要）　　　ＦＡＸ　０５４－２５１－７１８８


令和６年度新人看護職員研修事業の実施要望等について

	施設名
	

	新人看護職員研修事業御担当者
	所属

氏名
	　
	電話番号
	　


１．新人看護職員研修事業について、貴施設の状況をについて、御記入ください。
①　次年度（令和６年度）採用予定の新人看護職員数と研修実施について

	新人看護師
	新人保健師
	新人助産師
	新人准看護師

	予定人数
	研修実施
	予定人数
	研修実施
	予定人数
	研修実施
	予定人数
	研修実施

	　　　人
	有・無
	　　　人
	有・無
	　　　人
	有・無
	　　　人
	有・無


②　補助金申請について

	希望する
	
	希望しない
	


　

２．貴施設において、新人看護職員の受入(医療機関受入研修)について、御記入ください。
	受入予定の有無
	有　・　無

	※受入有の場合のみ

	年間合計時間

※１人あたりの年間予定時間×人数
	　　　　　　　　　　時間

	受入予定人数
	　　　　　人　　　　　　

	看護協会による

研修実施案内への掲載
	希望する・希望しない


