
地方独立行政法人　市立東大阪医療センター
認定看護師宛て　相談用紙
＊下の枠内に必要事項を記入して、下記宛先までFAXして下さい＊
	依頼を希望する認定分野（□に✔してください）

	□がん看護　□急性重症患者看護　□がん化学療法看護　□がん薬物療法看護
□緩和ケア　□がん性疼痛看護　□感染管理　□救急看護　□手術看護
□皮膚・排泄ケア　□集中ケア　□認知症看護　□摂食嚥下障害看護

	相談内容

	

	返信連絡先

	1． 施設名(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
2． 連絡先　TEL　(　　　　 ―　　　　 ―　　　　　　 )
　　　　　　 FAX　(　　　　 ―　　　　 ―　　　　　　 )
３．お名前/所属(　　　　　　　　　   / 　　　　　　　 )
４．連絡が可能な時間(　　　　　　　　　　　　　　　　 )


地方独立行政法人 市立東大阪医療センター看護局 (平日：9時～17時)
FAX:０６-６７８１-２２７１









