
 

 

公益社団法人愛知県看護協会 

認定看護師教育課程 

受 講 試 験 提 出 書 類 一 式 

 

 

 

① 勤務証明書（様式１：所属施設の管理者あるいは看護部門の長の職位の方が記入） 

② 志願理由書（様式２） 

③ 写真票、受験票（様式３） 

④ 看護師免許証の写し 

 

 

 

研修サイト（manaable）の申し込みフォームには、提出書類ごとに PDF

に変換して、アップロードしてください。 

書類に不備がある場合は受理できないこともあるためご注意ください。 

 

記入いただいた個人情報は、受講試験資格要件の確認、および応募状況 

の統計処理のために利用いたします。 
 

 

 

 

  



（様式１） 

 

 

 

  勤 務 証 明 書 
 

 

西暦     年  月  日 

 

氏名： 

 

 

１．在職期間 

上記の者は当機関（施設）において、下記のとおり勤務している／した 

常勤勤務 

期間 

勤務期間 休職期間 通算常勤勤務期間 

（西暦） 

  年   月から 

（西暦） 

年  月迄 
年   か月 年   か月 

非常勤勤務 

期間 

勤務期間 休職期間 
通算非常勤勤務期

間 

（西暦） 

  年  月から 

（西暦） 

年  月迄 
年   か月    年   か月 

合計通算年数  年    か月 

※勤務形態が非常勤の場合、150時間の勤務時間を実務研修１か月分として換算し、勤務月数を  

割り出す。 

 

２．所属した部署の具体的な特徴・実務年数（認定分野における実務） 

 

 

 

 

 

 上記１、２に関する内容を証明致します。 

 

            機 関 （ 施 設 ） 名： 

 

            所 在 地： 

 

 

                     （TEL） 

 

            職       位： 

 

            氏 名：                 印 

 

 

＊所属施設の管理者あるいは看護部門の長 

 



（様式２）                               

 

志 願 理 由 書 
 

 

西暦     年   月   日 

 

氏名 

 

認定看護分野において、これまでに経験した看護の実践をもとに、教育課程を志願した理由及び修

了後の抱負について 800字以内で記入して下さい 

 

 

 

 

 

  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(様式３) 

公益社団法人愛知県看護協会 

認定看護師教育課程 

 

写真票 
※ 

受験番号  

ふりがな 

氏  名 

受験する

教育課程 

に☑ 

☐摂食嚥下障害看護（B 課程） 

☐認知症看護（B 課程） 

所属施設 

写真貼付  

施設名 

所在地(都道府県のみ） 

 

 

公益社団法人愛知県看護協会 

 認定看護師教育課程 

 

受験票 
※ 

受験番号 
 

ふ ふりがな 

氏  名 

受験する

教育課程 

に☑ 

☐摂食嚥下障害看護（B 課程） 

☐認知症看護（B 課程） 

所属施設 

写真貼付 

施設名 

所在地(都道府県のみ） 

 

 


