医務課看護対策グループあて（ＦＡＸ ０５２－９５４－６９１８）
様式１
新人看護職員研修事業に関する調査票
（令和８年６月１５日（月）までに提出してください。）
１　病院の名称・所在地等
　　名　　　　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　電話番号　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　
　　担当者・所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２　新人看護職員等の状況
　(1) 令和７年度中に採用した新人看護職員数　　　　　　　　　人
　(2) 令和７年度中に退職した新人看護職員数　　　　　　　　　人
　(3) 令和７年度当初の看護職員数（新人含む）　　　　　　　　人
　(4) 令和７年度中に退職した看護職員数（新人含む）　　　　　人
　　　※新人看護職員とは、免許取得後初めて就労する新人看護職員

３　令和８年度新人看護職員研修事業費補助金の要望（必ずいずれかに〇を付けてください。）
　(1) 新人看護職員研修を　（　要望する→人数　　人　　要望しない　）
　(2) 医療機関受入研修を　（　要望する→人数　　人　　要望しない　）
　(3) 新人保健師研修を　　（　要望する　　　　　　　　要望しない　）
　(4) 新人助産師研修を　　（　要望する　　　　　　　　要望しない　）
(5) 令和８年度に備品購入予定のものを記入してください。（備品名・金額）
　（注）１品ずつ記入してください。新人看護職員研修事業専用に使用し、１品５万円以上のものに限ります。
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４　令和９年度新人看護職員研修事業費補助金の要望（予定）（必ずいずれかに〇を付けてください。）
　(1) 新人看護職員研修を　（　要望する→人数　　人　　要望しない　）
　(2) 医療機関受入研修を　（　要望する→人数　　人　　要望しない　）
　(3) 新人保健師研修を　　（　要望する　　　　　　　　要望しない　）
　(4) 新人助産師研修を　　（　要望する　　　　　　　　要望しない　）
(5) 令和９年度に備品購入予定のものを記入してください。（備品名・金額）
　（注）１品ずつ記入してください。新人看護職員研修事業専用に使用し、１品５万円以上のものに限ります。
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