
 [対 象 者]  看護職（保健師・助産師・看護師・准看護師）の免許を所持し、現在就業していない方 

 [申込方法]  出席したい回を選択し、いずれかの方法によりお申し込みください。 

          ※ ２回以上申し込むこともできます 

           ①電話：047-436-2335 

           ②裏面申込書に記入し郵送:〒273-8501 

                   （住所不要）健康政策課 宛 

                     またはＦＡＸ：047-436-2409  

           ③裏面申込書の内容を記入したメールを送信 

                       E mail  : kenkoseisaku@city.funabashi.lg.jp 

船 橋 市 参加無料 

令和元年度令和元年度令和元年度   

      看護職復職支援研修会看護職復職支援研修会看護職復職支援研修会   

◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇    第３回    ◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆ 

     日   時：   令和2年1月23日（木） 午後1時～3時（うち研修実施時間：約50分）      
     会   場：   船橋市リハビリセンター 船橋市飯山満町2-519-3（駐車場有） 
     内   容：  皮下点滴・点滴静脈内留置針実技演習等 
     定   員：   10人 （定員を超えた場合は抽選） 
     保    育：   ５人 （１歳から就学前まで 要予約） 
     そ  の  他：  実技研修を受け、同時開催の就職説明会もご参加いただくプログラムです。 
               就業相談推進アドバイザー（千葉県看護協会）による相談会も実施、復職に 
               関する相談やあなたのキャリアが生かせるようお手伝いします。 
     申込締切：  令和2年1月7日（火）午後5時まで 
 

     同時開催   看護職合同就職説明会（当日参加可能※定員なし、入場自由、参加無料） 
             ※採用面接ではありません。 
     共   催：   ハローワーク船橋 
     対   象：  看護職免許を所持し現在就業していない方（保健師･助産師･看護師･准看護師） 

◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇    第２回    ◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆ 

     日   時：   令和元年12月17日（火） 午後１時～３時     
     会   場：   船橋中央病院 船橋市海神6-13-10  
     内   容：  採血・点滴静脈内留置針実技演習・輸液ポンプ、シリンジポンプの取扱い演習・個別相談等 
     定   員：   15人 （定員を超えた場合は抽選） 
     保    育：    7人 （１歳から就学前まで 要予約） 
     申込締切：  令和元年12月4日（水）午後5時まで 

◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇    第１回    ◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆ 

     日   時：   令和元年11月18日（月） 午前10時～午後3時      
     会   場 :   船橋二和病院 船橋市二和東5-1-1 
         内   容：  吸痰、採血、輸液ポンプ実技研修・病棟体験  
      
     定   員：   15人 （定員を超えた場合は抽選） 
     保    育：    10人 （１歳から就学前まで 要予約） 
     申込締切：  令和元年11月６日(水）午後5時まで 

◆会場への直接のお問い合わせはご遠慮ください。 

◆お問い合わせ先◆ 船橋市 健康政策課 ☎０４７－４３６－２３３５ 

子育ての経験を看護で生かしませんか？ 
今の医療現場がわからない等の不安は研修会で解消しましょう！ 



令和元年 船橋市看護職復職支援研修会 申込書 

ふ り が な 

氏    名 

（                             ） 

住    所 〒    － 

電  話  番  号          （        ） 

※日中繋がる電話番号      （      ） 

メールアドレス              ＠ 

 生  年  月  日 昭和 ・ 平成     年     月     日 

有資格の種別 

＊○を付けてくださ

い。 

取得した年月日 

            保健師   助産師   看護師   准看護師 

上記資格を取得した年月日を記入してください。 

【    師】      年    月    日 

【    師】      年    月    日 

看護職として勤め 

た年数（合計） 
            年    ヶ月 

医療機関の最終 

退職年月日 
       年     月     日 

ブランク年数             年    ヶ月 

希望する研修会 

＊希望回数に○を付
けてください。   

  複数希望可 

 

   ＊希望回数に○を付けてください。 

       第１回     第２回     第３回 

      11/18      12/17      1/23 

 

 ●抽選から外れた場合、他の回へ振替を希望しますか？ 

           はい ・ いいえ 

今回の研修会にど

のようなことを希

望されますか 

研修会に希望すること（やってみたいこと、やってほしいことなど）があれば

ご記入ください。 

 

保育の希望 

＊○を付けてください。 

ご兄弟で希望する場合は、

余白に記入してください。 

※予約制です。当日急な保育は受付できません。 

（対象年齢：1歳から就学前まで） 

有  ・  無  ＊「有」の方は下記に記入 

お子さんの名前（         ふりがな        ）  

お子さんの生年月日（平成    年     月     日） 

＊1 研修会の抽選結果は後日郵便で通知します。 

＊2 研修会における注意事項及び保育希望の方のみ保育申請書を、開催日前までに       
郵便でお知らせします。 


