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臨　床　実　習　指　導　者　表

実習施設（病院）名：　　　　　　　　　　　　　　　
　
	番　号
	
	氏　名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	免許の
種　類
	免　許
	登 録 年 月 日
	登 録 番 号
	看護業務経験（准看除く）

	
	保健師
	年　　月　　日
	第　　　　　　号
	年　　　か月
※登録年月日以後
年　　月　　日
まで算入（注４参照）

	
	助産師
	年　　月　　日
	第　　　　　　号
	

	
	看護師
	年　　月　　日
	第　　　　　　号
	

	実　習
指導者
講習会
等　の
受講歴
	講習会等の名称

	
	ア　実習指導者講習会　　　　（修了年度：　　　　年度）
　　主催：　ａ）厚生労働省（　　　　　）　　ｂ）都道府県　（　　　　　　　）

	
	イ　看護教員養成講習会　　　（修了年度：　　　　年度）
　　主催：　ａ）厚生労働省（　　　　　）　　ｂ）都道府県　（　　　　　　　）

	
	ウ　精神科実習指導者講習会　（修了年度：　　　　年度）
　　主催：　一般社団法人日本精神科看護協会（旧 日本精神科看護技術協会）

	
	エ　その他　　　　　　　　　（修了年度：　　　　年度）
　　主催：　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	オ　受講予定（　ア ・ イ ・ ウ　）　（予定時期：　　　　年　　月）
　　主催：　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



（注１）ここでいう実習指導者とは、准看護師を除く看護業務経験が３年以上あり、厚生労働省が実施する実習指導者講習会又はこれに準じる講習会を受講している者です（看護教員養成講習会、一般社団法人日本精神科看護協会主催の精神科実習指導者講習会はこれに該当します）。
（注２）番号欄には、適宜、一連番号を記入してください。
（注３）免許の種類欄には、保健師・助産師・看護師免許のみ記入してください。
（注４）看護業務経験欄に記載する経験年月は、保健師・助産師・看護師の免許登録年月日以後の勤務期間であり、「休職期間を除いても３年以上になる」必要があります。
　　　　なお、原則として補助対象年度の前年度３月末日までの期間としますが、それのみで３年以上とならない実習指導者については、実習開始前日までの期間を算入してもかまいません。その場合、該当期間を明記してください。
（注５）受講歴欄で、「ア～オ」又は「ａ～ｂ」に分かれているものは、それぞれいずれかに○印を付け、「ａ」の場合は地区名等を、「ｂ」の場合は都道府県名を記載してください。以前開催されていた講習会等、「ア～ウ」に該当しないが、（注１）に該当する講習会を受講している場合、「エ」に○印を付け、必要事項を記載してください。
　　　　今年度中に、（注１）該当の講習会を受講する予定である場合、「オ」に○印を付け、受講予定「ア～ウ」のいずれかに○印を付け、必要事項を記入してください。
（注６）補助対象となるのは、実習指導者講習会等を修了した後の実習指導ですので、申請時点で受講が予定である場合、申請内容に注意してください。




