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※　開催要項、４-１）受講者要件（4）研修受講後、フォローアップ調査への協力及び受講者リストを行政等に提出し、ホームページ等で公表することに同意できる者

同意確認※

〇を記入ください

令和３年度厚生労働省委託事業「在宅医療関連講師人材養成事業（訪問看護分野）」 

訪問看護講師人材養成研修会　受講推薦者一覧表

所在地

市町村
参加者氏名 所属機関名称

連絡先（本人と連絡の取りやすい所）

別紙２


