



公益社団法人 日本看護協会　神戸研修センター
認　定　看　護　師　教　育　課　程
特定行為研修を組み込んでいる教育課程（B課程）
がん薬物療法看護
2024年度　受講試験出願書類一式



（1）受講出願書（様式1）
（2）履歴書（様式2）
（3）実務研修報告書（様式3）
（4）勤務証明書（様式4）
（5）事例実績証明・事例要約（様式5-①，5-②）
（6）受講試験票（様式6）
（7）受講検定料銀行振込控えのコピー貼付票（様式7）
（8）特定行為研修の履修歴（様式8）
（9）看護師免許証の写し（A4判に縮小したもの）
（10）受講試験票送付用レターパックライト



	様式2、様式3、様式5-①、5-②については「記入見本」を参照してください。
書類に不備がある場合は受理できないこともあるため注意してください。





	

出願書類の記入にあたって
· 過不足なく記入すること。記入不十分の場合は受理できないこともあるため、注意してください。
· 自署以外は、パソコンで入力してください。訂正する場合は二重線を引き、訂正印を押してください。
· 枠内のスペースに納まるように記入してください。枠のサイズを変えたり様式を変更しないでください。
· 年号はすべて西暦表記としてください。
· 様式3で複数枚必要な時はコピーをとって使用してください。
	出願書類
	様式
	記入方法と注意事項

	受講出願書
	1
	・氏名は自署で記入し、押印を忘れないようにしてください。

	履　歴　書
	2
	・「記入見本」を参照の上、記入してください。
・現住所右欄のTELは必ず連絡がとれるものを記入してください。固定電話が無い場合は、携帯電話番号を記入してください。
・所属機関は正式名称を記入、現在、勤務していない場合は離職中と記入してください。
・病床数は病院全体の数を記入してください。
・設置主体は下記から選択し、番号を記入してください。
①国（厚生労働省、その他）　②国公立大学法人　③独立行政法人国立病院機構　④独立行政法人労働者健康福祉機構　⑤都道府県・市町村（地方自治体）　⑥日本赤十字社　⑦済生会　⑧厚生連　⑨国民健康保険団体連合会　⑩社会保険関係団体　⑪公益法人　⑫医療法人　⑬学校法人　⑭その他の法人　⑮会社　⑯個人　⑰その他（　明記　）






・学歴は高等学校卒業からとし、学校名は学科・課程を含め正式名称を記入してください。進学課程を卒業している場合は、准看護学校も記入してください。
・学歴欄に職歴を書かないでください。

	実務研修報告書
	3
	・「記入見本」を参照の上、記入してください。
・看護師免許取得後（准看護師の期間は含めない）から2023年8月31日現在までの職歴を記入してください。
・看護実務研修注1）期間を記入し、連続で6か月以上の研修、進学、産休・育休及び病気療養等での休職、教育職、看護実績のない企業等の在職期間は含めません。
・看護の実務研修期間及び認定看護分野の実務研修期間は、通算勤務月数で計算してください注2)。計算間違いのないよう注意してください。
注1)看護実務研修とは、看護実務経験を意味します。
注2)勤務形態が非常勤の場合、150時間の勤務時間を実務研修1か月分として換算し、勤務月数を割り出してください。


	勤務証明書
	4
	・病院長あるいは看護部長が発行したものを提出してください。
・現在の職場で、看護実績を通算5年以上注3）満たし、専門分野の看護実績を通算3年以上注3）満たす場合は、その職場の証明だけで結構です。満たさない場合は、その前の職場の証明も必要です。
・専門分野の看護実績を中心に、配置された部署の特徴と実績年数を具体的に記入してください。注3) 2023年8月31日現在での実績
【例】
がん薬物療法看護
・血液内科病棟で5年間（白血病、悪性リンパ腫、多発性骨髄腫の薬物療法
看護、造血幹細胞移植看護） 
・外来化学療法室で3年間（乳がん、肺がん、大腸がん、胃がん、悪性リンパ
腫、多発性骨髄腫の薬物療法看護）


	事例実績証明
	5
	・「記入見本」を参照の上、記入してください。
・今までに担当した（受け持った）がん薬物療法患者5症例について記述してください。
・5事例の疾患（がん種）や病態、看護問題は重複しないことが望ましいです。

	事例要約
	
	・がん薬物療法の経静脈投与管理をした患者について、実践した看護展開を要約してください。
・要約にあたっては、アセスメントや根拠など思考過程を明らかにしてください。

	受講試験票
	6
	・受講試験票AとBの両方に氏名と所属施設名、所在地を記入してください。
・受講試験票AとBの両方に履歴書で使用したものと同じ写真（裏面に氏名を記入）を貼付してください。

	受講検定料
銀行振込控え貼付票
	7
	・銀行振込控えの原本をコピーして、貼付してください。
＊原本はご自身で保管してください。

	特定行為研修の履修歴
	8
	・本課程の受講前に特定行為研修を修了した人はその内容を記載してください。なお、履修免除の対象は特定行為研修の「共通科目」と「栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連」のみです。

	看護師免許証の写し
	
	・A4判に縮小コピーしてください。（裏面に記載のある人は両面コピーをしてください）

	受講試験票送付用
レターパックライト
	
	・レターパックライト（370円　青色）のお届け先に、出願者の住所・氏名を明記してください。郵便が必ず届くよう、正確に記入してください。マンション名等も必ず記入してください。



２
















公益社団法人 日本看護協会　神戸研修センター
認定看護師教育課程
特定行為研修を組み込んでいる教育課程（B課程）
がん薬物療法看護
2024年度　受講試験
出願書類一式




＊次頁以降が出願書類です。




（2024：様式1）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


受　講　出　願　書





公益社団法人 日本看護協会 
神戸研修センター長 殿


私は、公益社団法人 日本看護協会 神戸研修センター 認定看護師教育課程　　がん薬物療法看護認定看護師教育課程を受講いたしたく、ここに関係書類を添えて申請します。

西暦　　	　年	　月	　日







西暦	　　　　　　年	　　　月　　　日　生
現住所　　〒

TEL

氏名（自署）　　　　　　　　　　　　　㊞





（2024：様式2)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

履　 歴　 書

西暦　　　年　 　月　　日現在

	フリガナ
	
	性別

	氏　名写真 貼付
（40×30mm）
3か月以内に
撮影したもの

写真裏面に記名

[bookmark: _Hlk141874840]受講試験票と
同じ写真を使用


	
	男・女

	生年月日
	西暦　　　　　年　　　月　　　日生（満　　歳）

	フリガナ
	　
	TEL

携帯電話

E-mail

	現住所
	〒

	

	フリガナ
	
	施設概要
【病床数】　　　　床
【看護体制】　　対　1

	所　属
施設名
	
	

	設置主体
	（　　　　　）＊「出願書類の記入にあたって」の中から該当番号を記入

	所属施設
住　　所
	〒

	TEL

所属部署もしくは内線番号
（　　　　　　　　　　　）
FAX


	免許取得年月日
	保健師　 西暦  　       年  　  月 　　 日
	　　　　　  　　号

	
	助産師　 西暦   　      年 　　 月 　　 日
	　　　　　　　　号

	
	看護師　 西暦   　      年　 　 月 　　 日
	　　　　　　　　号

	日本看護協会会員番号（8桁）※会員の場合のみ
	
	
	
	
	
	
	
	

	学　　歴（高等学校卒業時から記入）＊西暦で記入してください

	年　　 月
	

	年　 　月
	

	年　 　月
	

	年　 　月
	

	年　 　月
	

	年　 　月
	

	年　 　月
	

	年　 　月
	





（H27：様式3-救）	                                     　　　      受験番号：

1/3 救
（2024：様式3）	                                     　　　  

実務研修報告書
1．実務研修施設歴　（※受講試験出願者の経歴を記入してください）
	＊西暦で記入してください1-1)　全実務研修期間及び実務研修施設名　（所属施設名、所属部署名、職位）

	年  月～     年  月
（　　か月間）
	所属施設名： 
所属部署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職位：

	　　 年　月～　　 年　月
（　　か月間）
	所属施設名： 
所属部署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職位：

	　　 年　月～　　 年　月
（　　か月間）
	所属施設名： 
所属部署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職位：

	　　 年　月～　 　年　月
（　　か月間）
	所属施設名： 
所属部署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職位：

	　　 年　月～　　 年　月
（　　か月間）
	所属施設名： 
所属部署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職位：

	　　 年　月～　 　年　月
（　　か月間）
	所属施設名： 
所属部署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職位：

	　　 年　月～　 　年　月
（　　か月間）
	所属施設名： 
所属部署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職位：

	合計
	か月間（　　　　年　　　か月）※2023年8月31日現在

	1-2）うち認定看護分野歴（所属施設名、所属部署名、職位）
※所属部署名については、がん薬物療法看護における分野歴がわかるよう記入してください。

	　　 年　月～　　 年　月
（　　か月間）
	所属施設名： 
所属部署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職位：

	　　 年　月～　　 年　月
（　　か月間）
	所属施設名： 
所属部署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職位：

	　　 年　月～　　 年　月
（　　か月間）
	所属施設名： 
所属部署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職位：

	　　 年　月～　　 年　月
（　　か月間）
	所属施設名： 
所属部署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職位：

	　　 年　月～　　 年  月
（　　か月間）
	所属施設名： 
所属部署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職位：

	　　 年　月～　　 年  月
（　　か月間）
	所属施設名： 
所属部署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職位：

	　　 年　月～　　 年  月
（　　か月間）
	所属施設名： 
所属部署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職位：

	認定看護分野歴合計
	か月間（　　　　年　　　か月）※2023年8月31日現在


注）合計欄は、1-1)、1-2)2か所とも記入してください。

（2024：様式3）	                                     　　　  

2．実務研修の実績概要　（※受講試験出願者の経歴を記入してください）
・上記1－2）に記入した期間、がん薬物療法を受けている患者の看護を担当した事例総数（概算）

 　通算　（　　　　　　　　　）例　
　 
※担当した事例とは、1回の投与に関わったという意味ではなく、受け持ち看護師として継続的・　中心的に患者に関わった事例のことです。


3．認定看護分野歴における実務研修施設 概要
※最低3年間の認定看護分野歴における 施設の実績 について記入してください。
施設が複数の場合（現在勤務している施設にて認定看護分野歴が3年に満たない場合）、施設ごとに実績を記入してください（様式をコピーして使用してください）　

がん薬物療法看護分野における実績　：　施設名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	3-1）年間症例数 
該当する患者の主ながん疾患名を記入して
ください
	がん薬物療法を行った事例数：　　　　　例/年
主ながん疾患名：

	3-2）がん薬物療法における診療報酬の有無


	1. 外来化学療法加算：　　　　　有　・　無
2. がん患者管理指導料：　　　　有　・　無
3．がん治療連携計画策定料：　　有　・　無
4．がん治療連携指導料：　　　　有　・　無
5．外来がん患者在宅連携指導料：有　・　無

	3-3）がん薬物療法の専門病棟や専門外来
	がん薬物療法を中心に行う病棟・外来：　
有　・　無　

病棟名あるいは専門外来名：




	3-4）がん薬物療法看護分野の認定看護師及び当該分野に関連する認定看護師・専門看護師の分野と人数


※上記該当者が無い場合のみ、受講試験出願者自身が、がん薬物療法看護分野の実務研修において主に指導を受けた人を記入してください。
	1.がん化学療法看護認定看護師：有（　名）・無
2.がん薬物療法看護認定看護師：有（　名）・無
3.がん看護専門看護師：　　　　有（　名）・無
4.いずれも無の場合
実務研修指導者：


例）実務研修指導者：教育担当師長、がん薬物療法看護分野における経験5年以上を有する主任等

	3-5）当該分野の専門医または認定医の人数
	1. がん薬物療法専門医：　　有（　　名）・無
2. がん薬物療法認定医：　　有（　　名）・無
3．がん治療認定医：　　　　有（　　名）・無
4．がん薬物療法専門薬剤師：有（　　名）・無
5．がん薬物療法認定薬剤師：有（　　名）・無

	3-4)※については、認定看護師等の有資格者から直接指導を受ける機会があることが望ましいですが、いない場合には部署の師長か主任等で分野の経験の5年以上あるものから指導を受けたことを記入するか、あるいは施設外の認定看護師からの指導があった場合はそれを記入してください。


（2024：様式3）	                                     　　　  

	認定看護分野歴における実績
4-1）主な研修内容（専門領域における研修会等への参加）
　　







4-2）看護研究業績 （学会及び研究会等への発表・学術誌投稿業績など）









4．学会及び研修会等の実績
5．志望理由
	



※受講試験出願者は、下記チェック欄に記入しないでください。

【 受講試験担当者チェック欄　】

□　免許取得後、通算5年以上実務研修をしている。（必須要件）
□　通算3年以上、がん薬物療法を受けている患者の多い病棟・外来・在宅ケア領域における
看護実績を有している。（必須要件）
□　がん薬物療法を受けている患者の看護を5例以上担当した実績を有している。（必須要件）
□　がん薬物療法薬の経静脈投与管理の実績が1例以上あること。（必須要件）
□　現在、がん薬物療法を受けている患者の多い病棟・外来で勤務していることが望ましい。








	



（R01：様式3-ｸﾘ）	                                     　　　      受験番号：
　
1/3 救

（R01：様式4）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 受験番号：　　　　　
 

（　2024：様式4　）	                                     　　　  


勤　務　証　明　書　 　　　　　　

記入日　　西暦　　　　年 　　月　 　日

受講試験出願者氏名： 　　　　　　　　　　　　　

○上記の者は当機関（施設）において、下記のとおり勤務している／したことを証明します。
	常勤勤務
期間
	勤務期間
	休職期間
	通算常勤勤務期間

	
	（西暦）
　 年　 　月から
	（西暦）
年　　月迄
	年　　　か月
	年　　　か月

	非常勤勤務
期間
	勤務期間
	休職期間
	通算非常勤勤務期間

	
	（西暦）
　　年　　月から
	（西暦）
年　　月迄
	年　　　か月
	 　　年　　　か月

	合計通算年数　
	年 　  か月



○所属した部署の名称と具体的な特徴・実績年数　　
　			  　　
　			  　　
　			  　　
　			  　　
　			  　　
　			  　　
　			  　　
　			  　　


機関（施設）名：
職位名＊：
氏　名　：　　　　　　　　　　　　　　㊞
機関（施設）所在地：

TEL：
＊病院長あるいは看護部長が発行すること。

（　2024：様式5-①　）	                                     
事例実績証明

※今までに担当したがん薬物療法患者5症例について記述してください。
患者の状況（患者プロフィール、疾患名、治療内容、経過など）とアセスメント、看護の実際について記入してください。治療内容はレジメン名ではなく、使用薬剤名を書いてください。
事例　№1　
	























事例　№2　
	























※枠内に収まるように記入してください。枠のサイズは変更しないでください。

（　2024：様式5-①　）	                                     
事例　№3　
	

























事例　№4　
	

























※枠内に収まるように記入してください。枠のサイズは変更しないでください。


（　2024：様式5-①　）	                                      
事例　№5　
	























※枠内に収まるように記入してください。枠のサイズは変更しないでください。






















（　2024：様式5-②　）	                                     

がん薬物療法経静脈投与事例の要約
	1. 疾患名
2. 治療内容
3. 患者紹介
4. 現病歴と治療の経過
5. 静脈投与管理上の問題点
6. 問題点に関するアセスメント
7. 看護の実際
8. 結果
9. 評価











































※枠内に収まるように記入してください。枠のサイズは変更しないでください。




（　2024：様式6　）

受講試験者用　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日本看護協会神戸研修センター用
2024年度 日本看護協会　神戸研修センター　　　　　　　2024年度 日本看護協会　神戸研修センター
認定看護師教育課程　　　　　　　　　　　　　　　　　　認定看護師教育課程
	受講試験票Ｂ
	受講試験番号（センター記載）


	ﾌﾘｶﾞﾅ　　　　　　　　　　　 

	氏名


	がん薬物療法看護

	所属施設
	写真貼付

正面上半身
(40×30mm)
3か月以内に
撮影したもの

裏面に氏名を記入

	施設名


所在地（都道府県のみ）

	



	受講試験票Ａ
（受講試験当日持参）
	受講試験番号（センター記載）


	ﾌﾘｶﾞﾅ　　　　　　　　　　　

	氏名


	がん薬物療法看護

	所属施設
	写真貼付

正面上半身
(40×30mm)
3か月以内に
撮影したもの

裏面に氏名を記入

	施設名


所在地（都道府県のみ）

	


[bookmark: _Hlk141802051]※履歴書、受講試験票Ａ・Ｂは同一の写真を用いること
※この受講試験票Ａは、受講試験当日に必ず携帯すること



◆受講試験票は、Ａ４サイズ、片面印刷で出力し、切り取らずにＡ・Ｂ両方をご提出ください。
◆出願書類を審査の上、受験が認められた方には受講試験票Ａを返送します。











（　2024：様式7　）	                        　　　　　　　


	





銀行振込控えをコピーしてここに貼付
　　　*原本はご自身で保管してください。


［　受講検定料 銀行振込控えのコピー貼付票　］




































（2024：様式8）


特定行為研修の履修歴


公益社団法人日本看護協会神戸研修センター認定看護師教育課程の受講前に特定行為研修を修了した方で、所定の手続きを経て神戸研修センターが認めた場合には、教育課程の一部を履修したものとみなし、当該科目の受講料を免除することが可能になります。なお、履修免除の対象は、特定行為研修「共通科目」及び栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連のみとなります。下記の特定行為研修受講歴を記載してください。


	氏名
	

	特定行為研修「共通科目」受講歴
	有　　・　　無

	特定行為区分　受講歴
「栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連」
	有　　・　　無

	受講した特定行為研修機関名
	

	特定行為研修受講期間
	　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日



· 受講試験合格後、入講手続きを行っていただく際に特定行為研修修了証のコピーを提出していただく予定です。
· 現在特定行為研修を受講中で2024年3月末までに受講を終える予定の方は、受講試験合格後、入講手続きを行っていただく際に修了見込み証明書（あるいは在学証明書）を提出していただきます。


