
 

令和 9 年度 研修サイト（manaable：マナブル）申し込みフォーム【見本】 

摂食嚥下障害看護認定看護師教育課程 

＜申し込み＞ 

• 受講希望課程 

摂食嚥下障害看護認定看護師教育課程（B 課程）  

• 受講要件チェック（該当するものを選択する） 

 看護師免許取得後、通算 5 年以上実務研修をしていること 

 通算 3 年以上、摂食嚥下障害患者の多い病棟・外来・在宅領域で実務研修していること  

 摂食嚥下障害患者の看護を 5 例以上担当していること 

 現在、摂食嚥下障害患者の看護に携わっていること 

 

＜個人情報について＞ 

• 看護師免許番号 

1234567  

• 修了した特定行為研修 

なし   あり 

     修了した特定行為研修：栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連 

     特定行為研修受講施設：○○看護研修センター  

• 自宅の郵便番号 

460-0000  

• 自宅の住所 

愛知県名古屋市○○区○○町 1-2-3  

• 自宅の電話番号 

052-123-4567  

• 携帯電話の番号 

090-1234-5678  

• 連絡先メールアドレス 

example@example.jp  

 

 



 

＜所属施設について＞ 

• 所属施設名 

○○病院  

• 所属施設名（ふりがな） 

まるまるびょういん  

• 所属施設の郵便番号 

460-0001  

• 所属施設の住所 

愛知県名古屋市○○区○○町 4-5-6  

• 所属施設の電話番号 

052-234-5678  

 

＜実務研修歴＞ 

• 実務研修歴 1 

2018 年 4 月～2021 年 3 月（36 か月間） 

所属施設名：○○病院  

• 実務研修歴 2 

2021 年 4 月～2026 年 8 月（65 か月間） 

所属施設名：△△病院  

• 実務研修期間合計 

101 か月間（8 年 5 か月）  

 

＜認定看護分野歴＞ 

• 認定看護分野歴 1 

2021 年 4 月～2024 年 3 月（36 か月間） 

所属施設名：△△病院 

所属部署名：回復期リハビリテーション病棟 

認定看護分野に関する患者の年間症例数：80 例 

摂食・嚥下障害看護認定看護師（A 課程）：有 

摂食嚥下障害看護認定看護師（B 課程）：無 

その他：  



• 認定看護分野歴 2 

2024 年 4 月～2026 年 8 月（29 か月間） 

所属施設名：△△病院 

所属部署名：地域包括ケア病棟 

認定看護分野に関する患者の年間症例数：100 例 

摂食・嚥下障害看護認定看護師（A 課程）：無 

摂食嚥下障害看護認定看護師（B 課程）：有 

その他： 

• 認定看護分野歴合計 

65 か月間（5 年 5 か月）  

• 継続的・中心的に担当した事例数 

約 20 例  

 

＜アップロードして提出する書類＞ 

• 勤務証明書（様式 1）  

• 志願理由書（様式 2）  

• 写真票、受験票（様式 3）  

• 看護師免許証の写し 

 


