　別紙２
新任期地域保健関係職員研修　受講申込書                                                    
    　 　                   　 　　　　　　　  　令和 ８年　　　月 　　日
                           　　     　所　属　　　                  
	


                                    　連絡先　TEL
	


	ふりがな
氏　名
	職　　種
	課名
(係・班名)
	新規採用or
経験年数＊１
	指導者研修を受講する
担当指導者氏名
（ふりがなをご記入下さい）

	
	
	
	
	

	メールアドレス＊２
※できるだけこちらに記載するメールアドレスから申込書の送付をお願いします。



＊１　新規採用以外の方は、経験年数の記載をお願いします。
採用年度を１年目として、今年度何年目かを記入してください。（産休育休期間も含む）
＊２　諸連絡等でメールを使用します。受講者に対して一斉送信を行います。
※担当する保健活動を基に課題演習を行います。以下について記入してください。
	担当する
保健活動
・テーマ
	　母子　　成人　　高齢者　　精神　　難病　　感染症　　その他
※該当するものに〇をしてください

	
	保健活動のテーマ（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	担当する

保健活動の目的
	


 【下記の項目の記入をお願いします】
	◆あなたのこの研修に対する目標（研修終了時に達成したいこと）



申込期限　令和 ８年 ５月 １５日（金）
   　　　　　　提出先： E-mail : hpc014@hwy.or.jp　 
