様式第１号

別表１
	臨地実習指導体制（組織）確認表

	臨地実習受け入れ体制
	以下の内容が含まれている

	臨地実習の意義や目的を理解し、組織的に臨地実習を受け入れ、業務としての位置づけが明確である
	□
	①臨地実習受入れ，指導について調整する担当者がいる

	
	□
	②臨地実習受入れ，指導に関する会議や打合せ等を開催している

	
	□
	③臨地実習に関わる関係部門(組織内外)との連絡と調整を行っている

	臨地実習指導者の育成
	　以下の内容が含まれている

	後輩の育成・指導の必要性を理解し、適切な指導ができる指導者の育成を目指している
	□
	④臨地実習指導者が配置されている

	
	□
	⑤臨地実習指導に関する研修等への参加を計画的に進めている
 (看護職員に対する継続教育が計画的に実施されている)

	担当者名：
	


(注1)①は，臨地実習を受け入れる際，学生の実習受入調整や指導調整をする担当者がいること。
(注2)②は，臨地実習受入れや指導に関して，看護師等学校養成所等と医療機関等が必要に応じて，会議や打合せを実施していること。

　　(例)臨地実習前後の実習効果を高めるための討議，臨地実習計画･実施後の打合せ等
(注3)③は，臨地実習受入れに関して，医療機関等組織内や看護師等学校養成所等との連絡や調整を行っていること。

(注4) 臨地実習指導体制（組織）については，看護師等養成所の運営に関する指導ガイドライン(平成27年3月31日医政発0331第21号)に定められた実習施設等に関する事項を参考としている。
様式第５号
徳島県医療人材育成機関認証変更事項申請書
番号
令和　　年　　月　　日
　徳島県知事　殿
（申請施設名）　　　　　　　　　　　　
　　　　（施設代表者名）　　　　　　　　　　　印
徳島県医療人材育成機関認証制度要綱第７条の規定により，関係書類を添えて，
次のとおり届け出ます。
	担当者名

	(氏名)　　　　　　　　　　　（役職）
(所属部署)　　　　　　　　　（電話）

	認証年月日：

	認証番号　：

	変更事項：


	内容：



· 変更内容によって、証明書類や説明書類を添付すること。
様式第７号
徳島県医療人材育成機関認証辞退申請書
番号
令和　　年　　月　　日
　
徳島県知事　殿
（申請施設名）　　　　　　　　　　　　
　　　　（施設代表者名）　　　　　　　　　　　印
  徳島県医療人材育成機関認証制度要綱第８条の規定により、認証を辞退したいので、
認証書を添えて次のとおり届け出ます。
1． 認証年月日
2． 認証番号　

3． 辞退理由　



徳島県医療人材育成機関認証申請書（新規・更新）


　番号


申請日：令和　　年　　月　　日





徳島県知事　殿


申請施設名：


施設代表者名：　　　　　　　　　　　　印





徳島県医療人材育成機関認証制度要綱第３条の規定により，関係書類を添えて，


次のとおり申請します。





１．施設概要：(住　所)


　　　　　　　(電　話)


　　　　　　　(ﾌｧｸｼﾐﾘ)


　　　　　　　(担当者名)





２．徳島県保健師助産師看護師等実習指導者講習会修了者の有無　　(　 有　・　無　 )


↓


　　　　徳島県保健師助産師看護師等実習指導者講習会修了者の人数(　　　　　 人　)


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





３．臨地実習指導体制（組織）


　○裏面 別表1「臨地実習指導体制（組織）」の項目についてチェックしてください





４．申請年度以前5年間のうち3年間以上の臨地実習指導受入れの状況   
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注：臨地実習とは6週間以上の臨地実習を指す。


注：４については同様の内容が確認できるもので代用して構わない。


　　(例えば)　実習施設の承諾書の写しを添付　等











