北陸認知症プロフェッショナル医養成プラン（認プロ）
認知症メディカルスタッフe-learning講座

受　講　申　請　書
令和　　　年　　月　　日

　北陸認知症プロフェッショナル医養成プラン「認知症メディカルスタッフ
　e-learning講座」の受講を希望しますので次のとおり申請します。
	(フリガナ)

氏名（自署）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	生年月日・性別
	（西暦）　　　　年　　月　　日　（　　歳・□男　／□女）

	現　住　所
	（〒　　　　－　　　　）

　　

	電話番号(携帯可)
・EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(〔フリ),電子)

EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(ガナ〕),メール)
	TEL：　　　－　　　　－　　　　
〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
　　　　　　　　　　　　＠
※ＰＣからのメールを受信できるアドレスを記載してください。
　確認メールを送信いたします。

	勤務先名称

職　　種
	　　
　　

	勤務先住所

・電話番号
	（〒　　　－　　　　）

　　
TEL：　　　－　　　　－　　　　　

	保有資格

＊認知症に関係する資格を保有している方はご記入ください。（複数記入可）
	保有している資格名称：
上記資格の取得時期：昭和・平成　　年　　月　　日

	認知症との関わり
（具体的にご記入
ください。）
	

	職　歴
＊年次，勤務先，
職種等
	（記入例）平成２５年４月１日～　現在　金沢大学附属病院　看護師
年　　月　　日～　　年　　月　　日　
年　　月　　日～　　年　　月　　日　

年　　月　　日～　　年　　月　　日　

	当講座の受講を
希望する理由
（具体的にご記入
ください。）
	

	この講座を何で
知りましたか？
	□　認プロのホームページを見て
□　履修案内やチラシを見て
□　職場の上司や同僚に勧められて
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


［受講申請書作成要領］

１．所定の本様式で作成してください。（複数頁に渡っても結構です。）
２．氏名は戸籍に記載された字体により自署してください。
３．該当する□欄にチェックを付けてください。
４．提出は、下記へ郵送又はご持参ください。（FAX不可）

受講申請書の提出先：


〒920-8640　石川県金沢市宝町13-1


金沢大学医薬保健学域医学類Ｂ棟２階


北陸認プロ運営事務局





TEL:076-265-2149　


E-mail：ninpro@adm.kanazawa-u.ac.jp


URL：http://ninpro.jp/











