












【標準様式２】

受　講　申　込　書 （短　期　研　修）

　　　　　　国立保健医療科学院長　　殿

　　　　　　　　　　　（　　　研　　　　　　　　修　　　　　　　　名　　　　）

　貴　院　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　研修の受講を希望いたします。

　    　　　年　　　月　　　日
ふりがな 年　　齢（研修受講時）

氏　　　　　名 　　　　　　　歳

所属機関名・部署

役      職 職 　   種

現職在職年数（経験年数） 年　　　　月 性　　　別 男　・　女

　　　　　　　　　　　　               　　資　格　・　免　許　　　　　　　　　

　　　　　　　年　　月 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　取　得

　　　　　　　年　　月 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　取　得

　　　　　　　年　　月 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　取　得

本院の受講歴

　・　本院への申し込み　　 　  １．初めて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２．申し込んだが受講できなかった　　　申し込み回数　　　　　回目

　・　本院の他の研修を受講した経験がある場合（課程・学科・コース・研修名）
　　　　 　　　　年度　　 研修名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　 　　　　年度　　 研修名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　 　　　　年度　　 研修名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

所属先住所
(連絡先）

　〒

　TEL                                          FAX                        
　e - mail

   職　　　　歴(新しいものから順に記入してください）（※）



  別紙

（※）受講資格要件に経験年数があり、様式に書ききれない場合には、当用紙に記入下さい。

　　　年　　月～　年　　月

　　　年　　月～　年　　月

　　　年　　月～　年　　月

　　　年　　月～　年　　月

　　　年　　月～　年　　月

　　　年　　月～　年　　月

　　　年　　月～　年　　月

　　　年　　月～　年　　月

　　　年　　月～　年　　月

   職　　　　歴(新しいものから順に記入してください）（※）



別紙

医療ソーシャルワーカーリーダーシップ研修申込者は受講申込書　標準様式2　に加えて

下記に医療ソーシャルワーカーとしての通算勤務年数、所属する医療機関に関する情報を

記入し提出してください。

申込者氏名　　　　　　　　　　　　　  　　

所属機関名  　　　　　　               　　　　  　　　　

医療ソーシャルワーカーとしての

通算勤務年数

年　　　 ヶ月　

所属する医療機関に関する情報

経営主体

(〇で囲む)

国・都道府県・市町村・医療法人(社団・財団)・

社会医療法人・社会福祉法人・公益法人・その他

病　床　数
         床

病院の種類

(〇で囲む)

特定機能病院・地域医療支援病院・一般病院・

療養型・精神・その他

所在二次

医療圏名称

　

都道府県

圏

  



 ３医看第 385 号 

令和４年(2022 年)３月 18 日 

 

松本市保健所長  様 

 

長野県健康福祉部長 

（公印省略） 

 

令和４年度医療ソーシャルワーカーリーダーシップ研修の実施について（通知） 

 

このことについて、国立保健医療科学院長から別添のとおり通知がありました。 

ついては、貴職管内病院に周知するとともに、受講希望者を取りまとめの上、下記により受講申

込書等を提出願います。 

 なお、一般社団法人長野県医師会長及び一般社団法人長野県医療ソーシャルワーカー協会長には

別添のとおり通知しました。 

 

記 

 

１ 研修概要 

目  的：地域連携およびチーム医療の視点から、地域医療全体に資する医療ソーシャルワーカー 

のリーダーシップ機能とマネジメント機能を修得する。 

対 象 者：病院等の施設において医療ソーシャルワーカーの業務に従事している者  

受講資格：医療ソーシャルワーカーとして実務経験原則 10年以上の者（資格の有無は問わない）  

研修期間：第１回 令和４年６月 27 日（月）～令和４年６月 29日（水）（３日間） 

第２回 令和４年 11 月 14 日（月）～令和４年 11月 16 日（水）（３日間） 

  

２ 提出期限 

第１回分：令和４年４月 19 日（火）（必着） 

第２回分：令和４年８月 24 日（水）（必着） 

 

３ 提出書類 

【標準様式２】受講申込書：２部（うち１部は写し） 

【別紙】医療ソーシャルワーカーとしての通算勤務年数、所属する医療機関に関する情報 

：２部（うち１部は写し） 

※各様式の電子データは国立保健医療科学院ホームページを参照願います。 

 

４ 提出先 

長野県健康福祉部医師・看護人材確保対策課あて 

 

５ その他 

同一の医療機関において受講希望者が２名以上いる場合は、優先順位を明記してください。 

 医師・看護人材確保対策課看護係 

坂爪 敏紀 (課長)   吉川 郁(担当) 

電  話：026-235-7142、FAX：026-235-7377 
E-mail：ishikango@pref.nagano.lg.jp 



３医看第 385 号 

令和４年(2022 年)３月 18 日 

 

長野市保健所長  様 

 

長野県健康福祉部長 

（公印省略） 

 

令和４年度医療ソーシャルワーカーリーダーシップ研修の実施について（通知） 

 

このことについて、国立保健医療科学院長から別添のとおり通知がありました。 

ついては、貴職管内病院に周知するとともに、受講希望者を取りまとめの上、下記により受講申

込書等を提出願います。 

 なお、一般社団法人長野県医師会長及び一般社団法人長野県医療ソーシャルワーカー協会長には

別添のとおり通知しました。 

 

記 

 

１ 研修概要 

目  的：地域連携およびチーム医療の視点から、地域医療全体に資する医療ソーシャルワーカー 

のリーダーシップ機能とマネジメント機能を修得する。 

対 象 者：病院等の施設において医療ソーシャルワーカーの業務に従事している者  

受講資格：医療ソーシャルワーカーとして実務経験原則 10年以上の者（資格の有無は問わない）  

研修期間：第１回 令和４年６月 27 日（月）～令和４年６月 29日（水）（３日間） 

第２回 令和４年 11 月 14 日（月）～令和４年 11月 16 日（水）（３日間） 

  

２ 提出期限 

第１回分：令和４年４月 19 日（火）（必着） 

第２回分：令和４年８月 24 日（水）（必着） 

 

３ 提出書類 

【標準様式２】受講申込書：２部（うち１部は写し） 

【別紙】医療ソーシャルワーカーとしての通算勤務年数、所属する医療機関に関する情報 

：２部（うち１部は写し） 

※各様式の電子データは国立保健医療科学院ホームページを参照願います。 

 

４ 提出先 

長野県健康福祉部医師・看護人材確保対策課あて 

 

５ その他 

同一の医療機関において受講希望者が２名以上いる場合は、優先順位を明記してください。 

 

 

 

医師・看護人材確保対策課看護係 

坂爪 敏紀 (課長)   吉川 郁(担当) 

電  話：026-235-7142、FAX：026-235-7377 
E-mail：ishikango@pref.nagano.lg.jp 



３医看第 385 号 

令和４年(2022 年)３月 18 日 

 

保健福祉事務所長  様 

 

健康福祉部長 

 

令和４年度医療ソーシャルワーカーリーダーシップ研修の実施について（通知） 

 

このことについて、国立保健医療科学院長から別添のとおり通知がありました。 

ついては、貴職管内病院に周知するとともに、受講希望者を取りまとめの上、下記により受講申

込書等を提出願います。 

 なお、一般社団法人長野県医師会長及び一般社団法人長野県医療ソーシャルワーカー協会長には

別添のとおり通知しました。 

 

記 

 

１ 研修概要 

目  的：地域連携およびチーム医療の視点から、地域医療全体に資する医療ソーシャルワーカー 

のリーダーシップ機能とマネジメント機能を修得する。 

対 象 者：病院等の施設において医療ソーシャルワーカーの業務に従事している者  

受講資格：医療ソーシャルワーカーとして実務経験原則 10年以上の者（資格の有無は問わない）  

研修期間：第１回 令和４年６月 27 日（月）～令和４年６月 29日（水）（３日間） 

第２回 令和４年 11 月 14 日（月）～令和４年 11月 16 日（水）（３日間） 

  

２ 提出期限 

第１回分：令和４年４月 19 日（火）（必着） 

第２回分：令和４年８月 24 日（水）（必着） 

 

３ 提出書類 

【標準様式２】受講申込書：２部（うち１部は写し） 

【別紙】医療ソーシャルワーカーとしての通算勤務年数、所属する医療機関に関する情報 

：２部（うち１部は写し） 

※各様式の電子データは国立保健医療科学院ホームページを参照願います。 

 

４ 提出先 

医師・看護人材確保対策課あて 

 

５ その他 

同一の医療機関において受講希望者が２名以上いる場合は、優先順位を明記してください。 

 

 

 

 

医師・看護人材確保対策課看護係 

坂爪 敏紀 (課長)   吉川 郁(担当) 

電  話：026-235-7142、FAX：026-235-7377 
E-mail：ishikango@pref.nagano.lg.jp 
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