別　紙
　令和　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

支部・施設名：　　　　　　　　　　　　　
本件ご担当者部署・職・氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　

令和８年度 第１回 病院 ERU 要員（電気部門）実技研修　参加申込書

１．所属／職：　　　　　　　　　　　　　／　　　　　　　　 　　　　　　　　　　
２．職種（臨床工学技士、放射線技師、事務等）：　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　
３．氏名／ローマ字表記：　　　　　　　　　　　　　　／　　　　　　　　 　　　　
４．電子メールアドレス：　　　　　　　　　　         　　　　　             　　
５．携帯電話番号 ※当日の緊急連絡先として：　 　　　　　　 　　　　　　　　　　　　 
６．経験年数：　   　　　　年  
７．職務経歴（日赤以外の職務経歴も含む）
	




８．語学力（資格等あれば）
	




９．基礎保健ERU研修受講の有無（選択ください）：　　有　　・　　無　　
１０．登録要員の種別（選択ください）：技術要員・管理要員・医療要員・サポートスタッフ・その他（　　　　）
１１．派遣経験の有無（選択ください）：　　有　　・　　無　　
１２．病院ERU（実証展開）訓練参加の有無（選択ください）：　有（令和元年度・令和6年度）・　無
１３．電気工事士2種以上の資格の有無（選択ください）：　　有　　・　　無　　
　　　有を選んだ方は資格名称をご記入ください：　　　　　　　　　　　　　　　　
１４．当研修会の達成したい目標
	




１５．病院ERUを運営するにあたり自身に不足しているであろう知識・技術
（今回の研修に期待すること）
	






＊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　国際医療救援部宛（ kokusaikyuen@nagoya2.jrc.or.jp ）、令和8年4月30日（木）までに電子メールにて送付願います。問い合せ先
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　（担当　越智、白﨑）
電話番号：052-832-5467（直通）
Email： kokusaikyuen@nagoya2.jrc.or.jp





