
様式２ 

【訪問看護・医療機関相互研修事業】 

訪問看護師スキルアップ研修 実施報告書 
 

 

報告者  

連絡先（TEL）  

 

病院名  

開催日  令和  年  月  日（  ）  ：  ～  ： 

参加者      名 

実施内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

講師等 医 師 名 看護師 名 その他 名 

講師等 

内訳 

氏 名 職種 

  

  

  

  

  

  

  

 

※資料等内容がわかるものを添付してください 


