様式１（事前研修実施計画書）
（番　号）
令和　年　月　日

　秋田県健康福祉部医務薬事課長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（派遣元事業主）　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 所在地      ：                   
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   名　称 　　 ：　　　　　　　　　
　　　　　代表者職氏名：　　　　　　　　　　　　　

秋田県へき地医療機関への看護師等の派遣に係る事前研修実施計画書

　秋田県へき地の医療機関への看護師等の派遣に係る事前研修実施要領第７条の規定に基づき、下記のとおり事前研修の実施を計画したので提出します。

記

１．研修対象者（派遣労働者）
	氏名
	

	生年月日
	[□昭和　□平成　□令和]　　　年　　月　　日生　

	職種（免許番号）
	（　　　　　　　　　　）



２．派遣先医療機関
	医療機関名
	

	所在地
	

	派遣予定期間
	令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日



３．事前研修の実施計画
	実施予定日時
	令和　　年　　月　　日
　　　　時　　分　～　　　時　　分（計　　時間）

	実施場所
	□自社　□オンライン　□その他（　　　　　　　　　　　）



４．研修内容の詳細　
	(1)地域におけるへき地医療拠点病院等の医療機関や消防・警察等の
　 関係機関との連携体制のあり方
	[　　]時間

	(2)へき地において特に必要とされる、救急医療や在宅医療等に関する
　 知識等
	[　　]時間

	(3)派遣先の地域固有の自然環境や生活環境
	[　　]時間

	(4)その他 (具体的な項目：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
	[　　]時間



〇添付資料
　・派遣労働者の資格免許証の写し
　・研修資料


