通所リハビリテーション ／ 基準第111条第２項該当診療所（定員10人以下）用

（参考様式）
経験看護師経歴書

	事 業 所 又 は 施 設 の 名 称
	

	カナ
	
	生年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日

	氏名
	
	
	

	住所
	(郵便番号　　　　　　　－　　　　　　)

	電 話 番 号
	　　　　　　　－　　　　　　　　－

	主　　な　　職　　歴　　等

	年　　月　～　　年　　月
	勤　　務　　先　　等
	職　務　内　容

	　
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	職務に関連する資格

	資 格 の 種 類
	資 格 取 得 年 月

	
	

	備　考（研修等の受講の状況等）


　
※　住所・電話番号は、ご自宅のものを記入してください。

※　「経験看護師」とは、看護師のうち次のいずれかの経歴を有する者をいいます。
· 医療の診療報酬における重度認知症患者デイケア・精神科デイケア・作業療法・理学療法・リハビリテーションに係る施設基準の届出を行った保険医療機関等において、その業務に１年以上従事した者であること。
· 通所リハビリテーション事業所において、その業務に１年以上従事した者であること。
　　「主な職歴等」の欄には、上記のいずれに該当するかわかるように記載願います。
