
 

 

（様式２－Ｈ） 

コース名 緩和ケアコース ※受験番号  

  
 

 

写真貼付 

(４．５㎝×４．５㎝） 
１ 最近６ヶ月以内に 

 撮影したもの 

２ 写真裏面に氏名を

記入 

          履  歴  書 

 

 

 

 

 

 

 ふりがな 

 氏  名 

 

 

 
性別（  ） 

     昭和  年  月  日生 (満  歳)  

 
 現 住 所      

〒   － 

 

                              TEL    （  ） 

勤  

 
務  
 
先 

  ふりがな 

  名 称 
 

 
 所在地 

〒   － 

 

                TEL    （  ） 

  職 種   職 位  

免 

 

許 

 ( 保  健  師  )      昭・平   年   月   日 免許取得 
 ( 助  産  師  )      昭・平   年   月   日 免許取得 
 ( 看  護  師  )      昭・平   年   月   日 免許取得 

 

学 

 

 

歴 

学校名(高等学校以上について記入) 卒 業 年 月 修業年限 

 昭・平  年  月  日  

 昭・平  年  月  日  

 昭・平  年  月  日  

 昭・平  年  月  日  

 昭・平  年  月  日  
 ここれまでに参加した講演会、受講した講習会、取得した資格 

   

  

 

 

  

   

所属学会   

裏面もありますので、必ず記入してください。  

 



 

 

実務研修施設               氏 名  

 1－1) 全実務研修期間および実務研修施設名 （所属施設名、職位）  

    年 月～    年 月（  ヶ月間）  

    年 月～    年 月（  ヶ月間）  

    年 月～    年 月（  ヶ月間）  

    年 月～    年 月（  ヶ月間）  

    年 月～    年 月（  ヶ月間）  

合  計         ヶ月間  

1－2) う ち 認 定 看 護 分 野 歴 （所属施設名、所属部署名、職位）  

    年 月～    年 月（  ヶ月間） 
 

    年 月～    年 月（  ヶ月間） 

 

    年 月～    年 月（  ヶ月間） 

 

合  計         ヶ月間  

認定看護分野歴における実務研修施設  概要 
  （緩和ケア）分野における実績  施設名（                ） 

2－ 1)当該分野に関する患者の年間症例
数 

 

2－2)「がん診療連携拠点病院加算」「緩
和ケア診療加算」「緩和ケア病棟入院料」

の有無  

 

2－ 3)当該分野の認定看護師及び当該分
野に関連する認定看護師・専門看護師の

人数とその分野名称  
 

 

実務研修の実績 概要 

上記 1－2)に記載した期間、これまでに緩和ケアを受ける患者の看護（積極的治療が行われ
てから死に至るまでを通して）を担当した事例数（概算）：通算（   ）例  

 


