


 

 

関して、下記の事項を記載した証明書を発行していただきたいと考えているの

で、貴職におかれても、本件について御了知の上、医療現場において広く理解

されるよう、貴管内の保健所設置市、特別区、医療機関、関係団体等に対して

周知方願いたい。 

 

記 

 

１ 指定研修機関の名称 

２ 特定行為研修を修了した看護師の氏名 

３ 特定行為研修を修了した年月日 

４ 特定行為研修の目標 

５ 特定行為研修に含まれる特定行為区分の名称及び患者に対する実技を行う

実習を実施した場所の特色 

６ 特定行為研修に含まれる特定行為区分の名称及び患者に対する実技を行う

実習を実施した患者の特色 

７ その他特記すべき事項がある場合には、特記事項 

 



 

特定行為研修において患者に対する実技を行う 

実習内容に関する証明書（イメージ） 

 

平成○年○月○日 

○○○○○（指定研修機関の名称） 

 

 

下記の者が受講した特定行為研修は、以下により実施したことを証明する。 

 

氏名：○○○○（特定行為研修を修了した看護師の氏名） 

特定行為研修を修了した年月日：平成○年○月○日 

 

 

１ 特定行為研修の目標 

 本特定行為研修の目標は、○○○○○○○○○○○○○○○○である。 

 

２ 特定行為区分において患者に対する実技を行う実習を実施した場所の特色

（例） 

特定行為区分の名称 場所の特色（病床機能等） 

○○○○○ ○○病床及び○○病床 

○○○○○ ○○病床 

在宅（訪問看護ステーション） 

 

３ 特定行為区分において患者に対する実技を行う実習を実施した患者の特色

（例） 

特定行為区分の名称 患者の特色（年齢層等） 

○○○○○ 新生児 

小児（○～○歳） 

○○○○○ 成人 

 

４ 特記事項 

 （例）演習及びシミュレーションによる実習においては、成人及び小児の事

例を扱った。 

 

 

※指定研修機関において、必要な事項を追加し記載することは差し支えない。 

参考 


