
【様式１】
令和8年度 認定看護管理者教育課程 セカンドレベル
臨地実習に関連した事前課題

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　

1． 地域連携に関する自己(施設)の課題について、簡潔に記載してください。










２．その課題と照らし合わせて、実習希望施設を第2希望まで記載してください。
　１）施設の種類について、下記より選択し、番号を記載してください。
	①
	病院
	②
	診療所
	③
	訪問看護ステーション

	④
	介護老人保健施設
	⑤
	介護老人福祉施設
	⑥
	居宅介護支援事業所

	⑦
	看護小規模多機能型居宅介護
	⑧
	地域包括支援センター
	⑨
	保健所


２）実習施設の選択理由を記載してください。
	＜第１希望＞
	施設名
	
	種別
	

	選択理由



	＜第２希望＞
	施設名
	
	種別
	

	選択理由


※京都府看護協会ホームページ“お知らせ一覧”の「セカンドレベル実習事前課題」から
ダウンロードしてください。
