様式8

（指導看護師記入）

指導看護師「承諾書」
当事業所及び担当指導看護師は、介護職員等がNPO 法人スリーピースが実施する介護職員等によるたんの吸引等研修（特定の者対象研修）の基本研修（医ケアの研修）を修了後、下記「誓約書」に基づき実地研修を行う際に、実地研修の指導及び評価（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

事業所代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

事業所住所 〒

指導看護師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

※事業所に所属していない看護師に関しては、事業所名等は不要です。

その場合は事業所住所に個人の住所を記載し、指導看護師の押印をお願いします。

（研修申込事業所記入）

指導看護師の派遣依頼に伴う「誓約書」
当事業所は、標記研修に係る実地研修において、実地研修の指導及び評価を、貴事業所及び指導看護師へお願いするにあたり、以下のことをお約束します。
実地研修受講者は介護職員等によるたんの吸引等研修（特定の者対象研修）の「基本研修」（医ケアの研修）を修了する予定の介護職員です。
本研修は、今後、当事業所介護職員等が利用者にたんの吸引等をより適切に実施するために、受講するものです。

実地研修において事故が発生した場合は、ヒヤリハットの報告書をもって速やかにその状況をスリーピースに報告願います。

本研修の受講申込及び実習結果の報告においては、協力指導看護師派遣事業所名及び指導看護師名を特定しなければならないので京都府に報告しますが、それ以外は事業所名や個人名が分かることは記載しません。

実地研修中はもちろん、研修後においても、協力指導看護師派遣事業所及び指導看護師が不利益になることはいたしません。

なお、スリーピースでは実地研修において一切の責任を負いません。
年　　　　 月　　　　 日
介護事業所等名
事業所代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

※　原本はスリーピースに提出し、コピーしたものを介護事業所と、指導看護師及び所属事業所が各１部ずつ保管して下さい。

提出日　　　年　　月　　日　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　

謝礼金の振込先

氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

振込先金融機関

金融機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
支店名：　　　　　　　　　　　　　　　　支店番号：　　　　　　　　　　　　　
口座名義人名：　　　　　　　　　　　　　カタカナ：　　　　　　　　　　　　　
口座種別：　普通　／　当座

口座番号 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
