別紙３
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日

鳥取県福祉保健部健康医療局医療政策課長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関等の名称

職氏名　　　　　　　　印

特 定 行 為 研 修 修 了 報 告 書

　　　年度に補助を受けた標記研修について、この度下記職員が修了しましたので報告します。

記

１　特定行為研修を修了した看護職員の氏名

２　修了した特定行為研修に係る特定行為区分の名称

３　特定行為研修を修了した日
( ※ 特定行為研修修了証の写しを原本証明し、添付すること。)

