福島県在宅保健師の会「絆」　入会申込書

	ふりがな

氏名
	

	生 年 月 日
	昭和・平成          年       月       日（　　　才）

	住   所
	 〒

　　



	電　話
	＊日中連絡が取れる電話番号をご記入ください。



	最終勤務場所
	

	現在の状況

	1 常勤で仕事をしている。

2 非常勤で週に何日か仕事をしている。

3 自宅にいる

4 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）
理由：



上記のとおり、福島県在宅保健師の会「絆」に入会いたします。

    令和     年    月    日

福島県在宅保健師の会「絆」
会  長   七宮　ひろみ　様
※裏面の意向調査に御協力ください。
事業協力意向調査
福島県在宅保健師の会「絆」では、市町村支援として保険者（市町村）が実施している特定保健指導や福島県後期高齢者医療広域連合が実施している重症化予防訪問保健指導事業等の委託を受け保健事業の推進に向けて取り組んでおります。また、委託を受けるにあたり、上記事業に御協力いただける会員の皆様には、御希望により保健指導等の質向上に向けて［参考］にある研修会に御参加いただくことが可能です。
　
現時点の御意向をお聞かせ願います。該当項目に○を付けてください。
支援協力の有無
１　支援協力できる　　（　特定保健指導　重症化予防訪問保健指導　）
２　支援協力は難しい
３　次年度以降、協力したい
研修受講希望の有無　

１　受講希望する
２　受講希望しない
［参考］

令和２年度研修内容（予定）
	主催
	国保連合会
	福島県
	保健活動推進協議会等関係団体

	内容
	特定健診実践力向上研修　【講師：保健師】
重症化予防のための実践力向上研修【講師：栄養士】

	健診・保健指導実践者育成研修〔基礎・技術編〕
	生活習慣病関連の研修

	回数
	各々　２回
	２回
	各地区１~２回


＊なお、意向調査につきましては、毎年実施する予定です。

