
実地研修終了通知 

 

下記の者は認定特定行為の実地研修が終了しました。 

 

受講生氏名                                 

 

終了年月日    年     月     日 

     利用者名                                

 該当特定行為   □胃ろう  □腸ろう  □経鼻経管栄養 

              □口腔吸引  □鼻腔吸引  □気管カニューレ内吸引  

実地研修指導者 

     所属                                     

     氏名                               

＜以下所属事業所記載＞ 

受講生所属事業所 

     事業所名                                   

     住所                                      

     電話                 FAX                     


