
様式１

　　年　　月　　日



病院長　殿

　　　　　　　　　　　　
看 　護 　部 　長　　　　　　印



看護師特定行為について(許可・取消)



下記の者を本院における看護師特定行為の実施について（許可・取消）の必要があるため、ご承認願います。




記

	申請する内容に◯をお願いします。　　　　　　　　許可　　・　　取消

	氏　　　　名
	

	所　属　先
	

	看護師免許番号
	

	特定看護師登録番号
＊修了証の写しを提出
	

	特定行為資格取得日
	　　　年　　　月　　　日

	本院において実施する特定行為





















	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	









＊決裁欄は、特定行為を行う診療科（部）等に合わせて作成することとする。
