（別紙様式）
令和4年　月　日

日本赤十字社愛知医療センター名古屋第二病院
　国際医療救援部　あて

令和4年度コミュニティ・ヘルス研修会参加申込書


１．氏名（ふりがな）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２．所属・職：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３．職種（例：医師、看護師、助産師、薬剤師、事務など）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

４．経験年数：　　　　　

５．E-mail（本研修の事前資料などを受領できるメールアドレスをお知らせください。）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

６．携帯電話番号：　　　　　　-　　　　　　-　　 　　 　

７．研修受講歴
	研修名／開催地（国）
	主催団体
	研修期間
	研修内容（取得資格等）

	
	
	年／月
	年／月
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


　
８．海外派遣経験の有無：　　有　　・　　無　　（該当に○印）

９．８で有と答えた方
	派遣期間
	派遣先国
	事業名
	コミュニティヘルス
実践の有無（該当に○印）

	年／月
	年／月
	
	
	

	
	
	
	
	有　・　無

	
	
	
	
	有　・　無

	
	
	
	
	有　・　無

	
	
	
	
	有　・　無

	
	
	
	
	有　・　無


10．コミュニティヘルス活動への参画理由を400字程度で記述してください。
	





















※本様式を日本赤十字社愛知医療センター名古屋第二病院国際医療救援部　山田宛
（ kokusaikyuen@nagoya2.jrc.or.jp ）令和4年6月24日（金）までに送付願います。

