	(様式９)　　　　　　　　　　　　　　（指導看護師等の所属する実地研修実施事業所記入）
介護職員等による喀痰吸引等研修（第３号・特定の者対象）
指導看護師等の派遣承諾書
当（実地研修実施事業所の名称）は、「基礎研修」を受講修了した

（受講する介護職員等の事業所名称）の介護職員等が、実地研修を行
う際に、実地研修を指導する指導看護師等を派遣し、実地研修に必要
な指導及び評価（評価票作成含む）を行うことを承諾します。
　　　　　年　　　月　　　日
事業所名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当指導看護師等氏名  　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
事業所住所　　　       　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　
事業所代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印



	


