別紙１の１（３）特定行為研修
認定看護師等育成支援事業費補助金事業計画書

	医療機関等名
	


１　特定行為研修派遣計画

	派遣（受講）職員
	氏　名
	

	
	職　種
	

	特定行為区分
	

	派遣先指定研修機関
	名　称
	

	
	所在地
	

	研修期間
	　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	派遣（出張）期間
	　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日


　（注）１　この事業計画書は派遣（受講）職員ごとに別様とすること。

２　出願時に指定研修機関に提出した履歴書及び受講申請許可書（受講同意書）、勤務証明書の写し、研修受講試験に合格したことを証明する書類（合格通知書の写し等）を添付すること。

　　　　３　医療機関において、所属職員を指定研修期間へ派遣する場合の取扱が定められている場合には、当該派遣に関する規定、要領等の写しを添付すること。

２　特定行為研修修了後におけるチーム医療の推進、在宅医療への活用など計画（展望）等
	特定行為研修修了予定
	　　年　　月

	医療機関、事業所における特定行為研修終了後の活用の計画（展望）等
	（活用計画（展望））




