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主催：神戸市看護大学  共催：7 大学連携個別化がん医療実践者養成プラン 

2017 年度神戸市看護大学 がん看護インテンシブコース 

 
地域で生活するがん患者と家族に対して、地域包括

ケア、エンド・オブ・ライフケア、家族看護を基礎か
ら学んでみませんか。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

神戸市看護大学 無料 

20 名 がん患者と家族に関
わる看護師 

第 1 回 11 月 19 日（日）がん患者の家族看護論 
第 2 回 11 月 26 日（日）ELNEC-J① 
第 3 回 12 月  3 日（日）ELNEC-J② 
第 4 回 12 月  9 日（土）がん看護における 

地域包括ケア 

①第 1 回～4 回（9 時～17 時）のうち、8 割以上の出席ができること。 

②ELNEC-J（End-of-Life Nursing Education Consortium Japan）コアカリ

キュラム看護師教育プログラムを一度も受講したことがないこと。 

③施設、経験年数を問わず、現在、がん患者と家族の看護を行っていること。 

④上記①～③の全ての要件を満たした方。応募者多数の場合は、各施設 1 名

までとし志望動機などを参考に選考いたします。 

■申込締切：2017 年 10 月 10 日（火） 
24 日（火） 

＊当日消印有効 

■裏面の申込用紙に必要事項をご記入の上、下記の宛先まで郵送にてお送り

ください。受講決定通知は 10 月中旬にご連絡いたします。 

■宛先：〒651-2103 神戸市西区学園西町 3-4  

神戸市看護大学 がん看護インテンシブコース  

■お問い合わせ先：神戸市看護大学（代表）078-794-8080 がんプロ担当 



2017 年度 がん看護インテンシブコース申込書 

ふりがな 

氏 名 

             

 
性別： □男 □女 

生年月日      年    月   日 年齢：（    ） 歳 

所属施設 

施設名： 

 

住所：〒 

 

TEL:               FAX： 

所属部署 
□訪問看護□外来 □病棟（      病棟）□地域医療連携室  

□その他（                        ） 

郵便物郵送先

住所 

〒 

 

連絡先 

 

□TEL/携帯：            □E-mail :                 

＊添付ファイルが可能なアドレスを大きく記載してください 

臨床経験年数 通算：  年  ヵ月 うち、がん看護経験年数   年   ヶ月 

ELNEC受講歴 □無   □有  

受講動機 

 

                                        

                                     

                                     

                                     

                                     

                                     

                                     

                                     

                                     

                                     

                                     

                                     

                                     

                                     

                                     

                                     

                                     

                                     

                                    

 

様式１ 


