別紙１の２（３）特定行為研修
認定看護師等育成支援事業費補助金事業実績報告書

	医療機関等名
	


１　特定行為研修派遣結果
	派遣（受講）職員
	氏　名
	

	
	職　種
	

	特定行為区分
	

	派遣先指定研修機関
	名　称
	

	
	所在地
	

	研修期間
	　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	派遣（出張）期間
	　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日


　（注）１　この事業計画書は派遣（受講）職員ごとに別様とすること。

２　受講した研修の内容がわかるカリキュラム表等があれば添付すること。
　　　　３　特定行為研修修了証、特定行為研修において患者に対する実技を行う実習内容に関する証明書の写しを添付すること。

２　特定行為修了後におけるチーム医療の推進、在宅医療への活用など計画（展望）等
	特定行為研修修了予定
	　　年　　月

	医療機関、事業所における特定行為研修終了後の活用の計画（展望）等
	（活用計画（展望））




　（注）事業計画書に記載した計画等と変更がある場合は、その内容を記載し、変更が無い場合は、「事業計画に同じ」と記載しても可とする。
