様式２（事前研修修了報告書）
（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修了報告書


　令和　　年　　月　　日付けで計画書を提出した事前研修について、下記のとおり実施したので報告します。


記


１．研修対象者（派遣労働者）

	氏名
	

	職種
	


２．事前研修の実施結果

	実施日時
	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（　　　　　　　　　　　）

	実施内容
	□計画書のとおり実施
□計画書から変更あり（変更内容：　　　　　　　　　　　）


３．確認事項
　
　当該派遣労働者は、へき地医療機関への派遣後に診療の補助等の業務を円滑に行うために必要な知識を習得したと認めます。
















