【様式１】

平成30年　　月　　日
所 属 施 設 長 か ら の 申 請 書
国立研究開発法人
国立がん研究センター理事長　殿

郵便番号　
所在地　
施設名　
職　　名　
施設長名
（公印）

下記の者に、平成30年度　がん患者せん妄ケア対応チーム指導者研修を受講させたいので、必要書類を添えて申請いたします。

受講者が研修修了後に実施する、施設におけるせん妄対策の取り組みを推進します。

記

職種




受講希望者氏名
1. 医療安全管理室長または医療安全管理者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　

2. 医師




　　　　　　　　　　　　　　　　　　
3. 薬剤師




　　　　　　　　　　　　　　　　　　
4. 看護師




　　　　　　　　　　　　　　　　　　
5. 





　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※　チーム代表者となる方の番号を〇で囲んでください

