一般社団法人日本精神科看護協会「こころの健康出前講座」　　　　           　日精看事務局（FAX）：03-5796-7034
様式4-2　　　　　　　　　　　　　　　　　　　登録講師プロフィール
作成日：平成  　年　　月　　日
	ふりがな
	日精看会員No
	

	氏　名
	精神科認定看護師
	はい　　・　　いいえ

	
	性　別
	男　　・　　女

	所属
	施設名・学校名

	住所　〒
ＴＥＬ：　　　　　　　　　　ＦＡＸ：

	自宅
	住所　〒
携帯ＴＥＬ：

	E-mail
	（日頃確認ができるアドレスでお願いいたします）

	連絡希望手段
	第1
	□施設へ電話　　□携帯へ電話　　□E-mail　　□その他（　　　　　　　　　　　　　）

	
	第2
	□施設へ電話　　□携帯へ電話　　□E-mail　　□その他（　　　　　　　　　　　　　）

	臨床経験
	精神科（　　　年）   他科（　　　年）
	職　種
	看護師　　　・　　准看護師

	運転免許証の取得有無
	有　・　無
	引受けられる時間帯
	午前・午後・夜間(18：00以降)
	派遣可能な月回数
	（　　　回）/　年

	出前講座の
実施経験
	有　　・　　無　　＊有の方は、経験した所に○印を付けてください。
小学校 ・ 中学校 ・ 高校 ・ 会社員 ・ 地域住民 ・ その他（　　　　　　　　　）

	得意な対象とテーマ
＊引き受けられる対象の横「可否」に○印をつけ、タイトル欄に具体的なテーマを書いてください（別紙1参考）。
	対　象
	可否
	　　　　　　　　　タイトル欄　　（＊別紙1参考）

	
	小学生
	
	

	
	中学生
	
	

	
	高校生
	
	

	
	大学生
	
	

	
	社会人
	
	

	
	高齢者
	
	

	
	その他（　　　）
	
	


＊この「プロフィール」を参考に、講師の依頼をさせていただきます。それ以外には使用いたしません。
＊支部と協会で管理いたします。変更があった場合には登録情報変更届（様式8）をご提出ください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

