感染制御実践看護学講座受講者推薦書
東京医療保健大学大学院研究科長　殿
	推薦者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)

	推薦者勤務先病院名
	

	推薦者勤務先所属名
	

	推薦者職名（職位）
	

	推薦者勤務先所在地
	


下記の者が、平成29年度東京医療保健大学大学院「感染制御実践看護学講座」を受講することについて推薦します。
なお、当該人の勤務先病院において、下記の要件を備えていることを申し添えます。

記
	受講希望者氏名
	

	受講希望者
勤務先病院名及び所属
	病院名

所　属

	受講希望者の現在の職務と

感染管理との関わり
	

	受講希望の本講座修了後に

見込まれる担当業務

（専従又は専任の区分含む）
	


＜要　件＞
1 勤務先病院に、指導的立場のインフェクションコントロールドクター（ICD）が配置　　されていること。又は、ICDの配置が計画されていること。
2 講座修了後、勤務先の感染制御チーム等で専従又は専任となる見込みであること。
以上
