2023：様式１
※受験番号：　　　　　　

受　講　願　書

茨城県立医療大学　地域・社会貢献研究センター
認定看護師教育課程　課程長 殿
私は、茨城県立医療大学にて実施される「摂食嚥下障害看護」分野 認定看護師教育課程を受講したく、ここに関係書類を添えて申請いたします。

（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
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現住所　(〒　　　－　　　　　)
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連絡先②（　職場　）　電話：　　　　　　　　　　　　　　　　　
