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2025 

受験番号：     

 

受 講 申 請 書 

 

西 暦    年   月   日 

 

公益財団法人 天理よろづ相談所病院 

院長 山中 忠太郎 殿 

 

氏 名(自署)           印 

現住所 〒 

                           

 

 

 私は、公益財団法人 天理よろづ相談所における看護師特定行為研修を受講 

したく、ここに関係書類を添えて申請いたします。 

 

希望するコースに 

〇を記入 
コース名 

 在宅・慢性期コース 

 カテーテル管理コース（当院職員のみ） 

 


