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念　　　書

この度、下記の研修受講にあたり、次の研修受講条件を認め研修に参加することを承諾いたします。
記

１．病院は、当人に対し特定行為看護師研修期間中における病院での勤務を免除する。一方、当人は研修に専念するものとする。但し、研修プログラム上、休講期間がある場合はこの限りでない。
２．病院は、当人の研修期間中、研修開始時において支給している給与のうち基本給、調整手当、役職手当、家族手当、住宅手当、特殊勤務手当、職能資格手当、職務手当、特別調整手当、地域手当の支給を行う。
３．病院は当人に対し研修費(交通費・宿泊費を含む)を貸与する。
[bookmark: _GoBack]４．研修修了後、5年以上勤務した場合は、病院は研修期間中に支給した給与及び貸与した研修費用の返済を免除するものとする。一方、5年未満に退職する場合は、当人は前期の給与及び研修費用について、残期間に応じ一括して返済する。
５．退職金支給において、この研修期間は勤続年数に算入する。

＜受講研修内容＞
研修名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

研修先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

研修期間：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　以上
