＜参加申し込み用紙＞
 友愛記念病院
FAX送信先：0280‐97－3001
医療機関受入れ研修（記入例）

	所属施設
	友愛記念病院

	氏名
	友愛　花子

	受験試験名
	1．看護師国家試験

	
	2．（茨城）県准看護師試験

	受験年月日
	西暦2023　年　○　月　○　日

	免許番号
	1234567

	看護師養成所卒業年度
	西暦　2022　年度　3月


※(注)試験を受けた場所と免許を受領した場所では番号が異なる場合があります。

医療機関受入れ研修
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	受験試験名
	1．看護師国家試験

	
	2．（　　　　）県准看護師試験
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