
様式 3 

令和 8 年度訪問看護師スキルアップ研修 

病院用アンケート 

 

研修の企画・実施にあたり、各種調整にご尽力いただき誠にありがとうございま

した。今後の研修運営の参考とさせていただきたく、アンケートへのご協力をお願

いいたします。（※アンケートは 病院ごとに 1 件 のご回答をお願いいたします） 

下記の QR コード、または URL より回答フォームへアクセスしてください。 

 

■アンケート回答はこちら 

https://forms.gle/fWU98xfgRrHLvfV27 

 
 

■回答所要時間 

約 3〜5 分 

 

■お問い合わせ 

公益社団法人富山県看護協会 富山県訪問看護総合支援センター 

TEL：076-431-0230 
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