
実地研修 指導看護師依頼 申込書 

受講生名（            ） 
事業所名（            ） 

１．実地研修希望時期 
   月  日～   月  日頃 
※実地研修の日時は申し込み後に詳細な日時のご希望をいただき、弊社指導看護師と協議の

上、実習日を決定いたします。 
２．実地研修前に、実地研修対象者（又は家族）からの承諾書、医師からの指示書が準備でき

ていることをご確認ください。 
（当日、指示書がない場合は研修が行えませんのでご注意下さい） 
３．料金について 
吸引１項目 5000 円、経管栄養１項目 7000 円、出張費 5000 円、交通費実費相当が掛かります。 
４．キャンセルについて 
前日以降のキャンセル：料金の 100％（保険料・交通費を除いた全額負担）  
※理由に関わらず一律で発生いたしますので、あらかじめご了承ください。 
また、当日に医師の指示書や家族の同意書がない場合も当日キャンセル扱いとなります。 

□ 記載事項および注意事項に同意し、指導看護師を依頼します（必須） 
 

実地研修 
対象者氏名 

（       ） 
様 

１．たんの吸引（口腔内） ２．たんの吸引（鼻腔内）  
３．経管栄養（胃ろう・腸ろう） 
４．たんの吸引（気管カニューレ内部）５．経鼻経管栄養 
６．人工呼吸器装着者の吸引（気管カニューレ内部）．（口鼻マスク

装着者の口腔内・鼻腔内） 
※必要な項目に〇をする。 

実習場所 
※必要な項目に〇をす

る。 

１．就業施設 
２．対象者自宅 当日の同行者名（            ） 
ご住所： 
 
３ 駐車場の場所： 
※車で伺いますので駐車場の確保をお願いいたします。 

その他詳細 
※対象者の方の注意事項や病状、障害の程度などを記載してください。 
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