様式１


推　　薦　　書

令和　　　年　　　月　　　日
石川県健康福祉部長　　様
　　　

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
病院長または施設管理者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　
令和７年度　専門的看護実践力研修事業（分野別実践看護師養成研修）
「脳卒中看護」受講の推薦について　　

このことについて、下記のとおり推薦いたします。

記

１、被推薦者
　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

上記の者は、
　１）実務経験5年以上を有する看護師である。
　２）研修の全日程に参加することができる。
　　　　

　　　と認め、推薦します。

２．推薦順位　　　　　　　　　　位　/　　　　　名　中

　　　（施設から複数名推薦される場合は、必ず施設順位を記入して下さい。）

