
平成 24 年度 復職支援研修申込書 

   フリガナ 

氏 名 

生年月日 

  年   月   日生 

   〒 

住 所 

    ＴＥＬ： 

連絡先 ＦＡＸ： 

    Ｅ-mail： 

下記の項目に該当するものに、記入・○で囲んでください 

資 格 看護師      准看護師 

経験年数 看護職経験（トータル年数）：      年 

離職期間 
離職期間：      年    カ月 

（離職期間とは、看護職として最後に勤務した病院を退職した日からの期間） 

保育所の希望 
あり       なし 

（お子様の年齢：    歳） 

白衣の希望 
あり        なし 

（サイズ： Ｓ・Ｍ・Ｌ・ＬＬ） 

駐車場使用の

希望 
あり       なし 

 

通信欄（ご質問などございましたらご記入ください） 

                     東京都立東大和療育センター 


