
[bookmark: _Hlk117173194]
（2024：様式1）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受講試験番号：


受　講　出　願　書





公益財団法人　星総合病院
高度専門教育センター長 殿


私は、公益財団法人星総合病院　高度専門教育センター感染管理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提出します。
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