
平成 年 月 日

私は、実地研修までに、たん吸引等の医療行為を実施しようとする特定の者（利用者）

の①かかりつけ医等医師の指示書、②特定の者（利用者）若しくは保護者の同意書を

準備しておくことを誓約します。なお、これら必要書類の提出が出来ない場合には、

研修を中止しても異議を申し立てることはありません。

氏名 印

◆※印については全て記入をお願いします。

◆個人情報の取扱いについては、この研修のみ使用いたします。

◆留意事項

　実地研修までに、あなたがたん吸引等を実施する特定の者全員のかかりつけ

　医等医師の指示書、特定の者（利用者）の同意書の提出が必要となります。
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介護職員等によるたん吸引等の実施のための研修事業
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