
神戸大学医学部附属病院 看護師特定行為研修 履歴書 

年   月   日現在 

フリガナ  

㊞ 6 ヶ月以内の 

写真(4×3cm) 

 

写真裏面に記名し

て貼付すること 

氏 名  

生年月日  年  月  日  

性 別 男     ・     女 

現 住 所 

〒  －   

 

電話番号  －  －  
必ず連絡が取れる番号 

をご記入ください。 

E m a i l  ＠  

 

学歴(高校または専門学校以降の学歴を記載してください) 

年 月 学 歴 

 年  月  

 年  月  

 年  月  

 年  月  

 

職歴(受講コースに関連する経歴については「関連実務」欄に「○」を記入してください) 

年 月 職 歴 
関連
実務 

 年  月   

 年  月   

 年  月   

 年  月   

 年  月   

 年  月   

 年  月   

 年  月   

 年  月   

  



神戸大学医学部附属病院 看護師特定行為研修 履歴書 

氏 名  

 

資格 

年 月 資 格 

 年  月  

 年  月  

 年  月  

 年  月  

 年  月  

 年  月  

 年  月  

 

賞罰 

年 月 賞 罰 

 年  月  

 年  月  

 年  月  

 年  月  

 

その他連絡事項 

 

 

 

 

留意事項： 

研修にかかる書類にご記入いただいた個人情報については、研修に関する業務のみに使用し、第三者へ開示

することはありません。なお、緊急事態に伴う研修生への連絡については、この限りではありません。 

看護師免許証、認定看護師の認定証の写し(A4)を提出してください。 

専門看護師の資格を持つ場合は、認定証の写し(A4)を提出してください。 

 


