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一般社団法人固定チームナーシング研究会 主催
2025年度　認定指導者研修
受講申込書

固定チームナーシング研究会
会長　北神　洋子 殿

　下記の通り、受講を申請いたします。
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◆受講要件 
次の①～③のうち２つ以上満たしている者

	※該当するものに○を付けてください

	
	① 看護部長・介護部長・副看護部長・副介護部長・師長・介護長・副師長・
副介護長・主任の立場で固定チームナーシングを運用した経験がある

	
	② 固定チームナーシング研究集会（全国集会・地方会）に３回以上参加して
いる

	
	③ 固定チームナーシング研究集会（全国集会・地方会）で演題発表・シン
ポジスト・講演の経験がある



一般社団法人固定チームナーシング研究会
