
公益社団法人愛知県看護協会 

認知症看護（B 課程）認定看護師教育課程 

受 講 試 験 提 出 書 類 一 式 （記入見本） 

 

（１） 受講願書（様式１） 

（２） 履歴書（様式２） 

（３） 実務研修報告書（様式３-認知症） 

（４） 勤務証明書（様式４：所属施設の管理者あるいは看護部門の長の職位の方が記入） 

（５） 事例報告書（様式 5） 

（６） 写真票、受験票、受講検定料振込明細書貼付欄（様式６） 

＊ （１）～（６）※の受験番号欄には記入しないこと 

＊ 上記指定様式の他に以下を添付すること 

（７） 看護師免許証の写し（Ａ４版縮小コピー）１部 

（８） 受験票返信用封筒（レターパックプラス赤色） 

 

 

記入上の注意事項は、公益社団法人愛知県看護協会ホームページ

（https://www.aichi-kangokyokai.or.jp/）摂食嚥下障害看護・認知症看護

の受講者募集のページの「記入にあたって」をご参照ください。 

書類に不備がある場合は受理できないこともあるためご注意ください。 

 

記入いただいた個人情報は、受講試験資格要件の確認、および応募状況 

の統計処理のために利用いたします。 
 

 

 

 

  

https://www.aichi-kangokyokai.or.jp/


（様式１）                                                    ※ 受験番号        

 

 

受 講 願 書（記入見本） 
 

 

  公益社団法人 愛知県看護協会 

認定看護師教育課程長 様 

 

   私は、公益社団法人愛知県看護協会で実施される認定看護師教育課程 

 

☐摂食嚥下障害看護（Ｂ課程） 

☐認知症看護（Ｂ課程） 

に受講いたしたく、ここに関係書類を添えて申請します。 

 

 

                     西暦              年      月     日 

 

 

 

 

     ふ り が な 

     現 住 所    都道府県から記入 

     （〒   －   ） 

 

      ＴＥＬ 

 

 

 

 

                            ふ り が な 

                         氏 名（自署）                       

                                    西暦      年   月  日生  

  

「認知症看護認定看護師教育課程」の受験を 

希望の場合にチェック欄□に☑を入れる 

 

必ず自署で記入 
ふりがなも忘れずに 



（様式２）                               ※ 受験番号         

 

履 歴 書（記入見本） 
 

                           （西暦）     年   月   日 現在 

ふりがな   

氏  名 
必ず自署で記入すること 

（自署） 

生年月日 （西暦）   年   月   日生 （満   歳） 

 

ふりがな  TEL 

自宅：（   ）    －    

携帯：   －    －    

E-mail: 

現住所 

〒○○○－○○○○ 

都道府県から記入 

ふりがな        

施設概要 

（※該当する施設のみ記載） 

【病床数】  ×× 床 

【看護体制】 〇 対 １ 

所属機関名 

正式名称を記入 

○○○・・・・ 

ふりがな  

設置主体 
 

ふりがな  TEL 

（   ）    －    

所属部署もしくは内線番号 

（         ） 

所属機関 

住 所 

〒○○○－○○○○ 

都道府県から記入 

免許取得年月日 

（保健師） 西暦    年   月   日           号 

（助産師） 西暦    年   月   日           号 

（看護師） 西暦××××年 ××月 ××日   〇〇〇〇〇〇  号 

学歴（高等学校卒業から一般学歴、専門学歴を記入） 

（西暦）   

年  月 
 

      年  月 
 

      年  月 
 

      年  月 
 

      年  月 
 

      年  月 
 

      年  月 
 

      年  月 
 

  

 

写真貼付 

(4.5cm×3.5cm) 

写真裏面に記名 

・すべて西暦で記入してください。 
・ここには職歴を記入しないでください。 
・高等学校卒業時から記入してください。 



 

（様式３-認知症）                         

実務研修報告書（記入見本） 
（※実務研修とは、看護実務経験を意味する） 

1．実務研修施設歴 （※受験者の経歴を記載する） 

(西暦で記入)   

1-1) 全実務研修期間及び実務研修施設名 

（所属施設名、所属部署名、職位：１ 看護部長相当 2 副部長または部署の責任者相当 3 主任相当 4 スタッフ 5 その他 いずれかに〇印） 

年  月～     年  月 

（  か月間） 

所属施設名：〇〇市立〇〇病院       

所属部署名：内科病棟             職位：1・2・3・4・5（     ） 

   年 月～   年 月 

（  か月間） 

所属施設名：〇〇市立〇〇病院 

所属部署名：脳神経外科            職位：1・2・3・4・5（     ） 

   年 月～   年 月 

（  か月間） 

所属施設名：〇〇総合病院 

所属部署名：回復期リハビリテーション病棟   職位：1・2・3・4・5（     ） 

   年 月～   年 月 

（  か月間） 

所属施設名：  

所属部署名：                 職位：1・2・3・4・5（     ） 

年 月～   年 月 

（  か月間） 

所属施設名：  

所属部署名：                 職位：1・2・3・4・5（     ） 

   年 月～   年 月 

（  か月間） 

所属施設名：  

所属部署名：                 職位：1・2・3・4・5（     ） 

合 計 か月間（    年   か月）※2024 年 11 月 30 日現在 

1-2）うち認定看護分野歴 

（所属施設名、所属部署名、職位：１ 看護部長相当 2 副部長または部署の責任者相当 3 主任相当 4 スタッフ 5 その他 いずれかに〇印） 

   年 月～   年 月 

（  か月間） 

〇〇市立〇〇病院 

所属部署名：神経内科 認知症の人の看護の担当事例 10例 

                      職位：1・2・3・4・5（     ） 

   年 月～   年 月 

（  か月間） 

〇〇総合病院 

所属部署名：地域包括ケア病棟 認知症の人の看護の担当事例 10 例 

                      職位：1・2・3・4・5（     ） 

   年 月～   年 月 

（  か月間） 
所属施設名：  

所属部署名：                  職位：1・2・3・4・5（     ） 

   年 月～   年 月 

（  か月間） 

所属施設名：  

所属部署名：                  職位：1・2・3・4・5（     ） 

   年 月～   年 月 

（  か月間） 
所属施設名：  

所属部署名：                  職位：1・2・3・4・5（     ） 

   年 月～   年  月 

（  か月間） 

所属施設名：  

所属部署名：                  職位：1・2・3・4・5（     ） 

認定看護分野歴合計 か月間（    年   か月）※2024 年 11 月 30 日現在 

注）合計欄は、1-1)、1-2)2 か所とも記載する 

  

※ 受験番号           

・「実務研修」とは、看護実務経験を意

味します。 

・施設名は正式名称を記入してください。 

・施設名が変更になった場合は旧名称を（ ）で記入して

ください。 

・職位が変わった場合は新たに記載してください。 

 

・2024年 11月 30日時点での期間を記入してくだ

さい。計算間違いの無いように必ず確認をしてくださ

い。 

・受験の要件を満たすには通算60か月以上である

ことが必要です。 

・非常勤での勤務期間は 150 時間を「1 か月」とし

て換算してください 

 

・認知症の人の看護の実務研修に該当していることがわかるように必

要に応じて部署の詳細を追記する。担当事例数とは継続的・中心的

に関わった数のことです。 

・認知症の人の看護の実務研修（看護実務経験を意味する）

は通算 3年以上であり、2024年 11月 30日時点で通算 36

か月以上であることが受験の要件です。 



2．認定看護分野における実務研修の実績 概要 （※受験者の経歴を記載する）（記入見本） 
・1-2)認定看護分野歴で記載した期間に、認定看護分野に関連して担当した事例数（概算） 

 通算 （         ）例  

  ※担当した事例とは、継続的・中心的に患者に関わった事例とする 

 

3．認定看護分野歴における実務研修施設 概要  
※最低 3 年間の認定看護分野歴における 施設の実績 について記載する 
施設が複数の場合、施設ごとに実績を記載する（様式をコピーして記載する） 

3-1）施設名 〇〇市立〇〇病院 

3-2）認定看護分野に関する患者の年間症例数 150 例/年 

3-3）認定看護分野における診療報酬の有無 
1. 認知症ケア加算Ⅰ：       有 ・ 無             

2. 認知症ケア加算Ⅱ：       有 ・ 無 

3-4）認定看護分野に関する専門の部門（部署・

外来・病棟等）の有無とその名称 

1. 認知症に関する部門： 

有（認知症ケアチーム       ） ・ 無 

2. 認知症に関する専門外来： 

有（認知症外来          ） ・ 無 

3. 認知症患者を対象とした病棟： 

有（               ） ・ 無 

3-5）認定看護分野に関連する認定看護師・専 

門看護師の分野と人数 

 

1. 認知症看護認定看護師（A課程） 

有（ 〇 名）・無 

2. 認知症看護認定看護師（B課程） 

有（   名）・無 

3.老人看護専門看護師 

有（   名）・無 

4.上記が無の場合 

実務研修指導者の職位・保有資格・経験を記載 

例)認知症看護分野における経験 5 年以上を有する教育担当

主任 

3-5)※については、認定看護師等の有資格者から直接指導を受ける機会があることが望ましいが、ない
場合には部署の師長か主任等で分野の経験の 5年以上あるものから指導を受けたことを記載するか、あ
るいは施設外の認定看護師からの指導があった場合はそれを記載する。 

 

※受験者は、下記チェック欄に記入しないでください。  

【教育機関チェック欄】 

□看護師免許取得後、通算５年以上実務研修をしていること（必須要件） 

□うち通算３年以上、認知症の人の多い施設（在宅ケア領域を含む）での看護実績を有すること 

（必須要件） 

□認知症の人の看護を５例以上担当した実績を有すること（必須要件） 

□現在、認知症の人の多い医療・福祉施設（在宅ケア領域を含む）等で認知症の人の看護実践に携

わっていることが望ましい（望ましい要件） 

  

・認定看護分野歴で記載した機関

に担当した事例の合計数を記載し

てください 

 



（様式４） 

※ 受験番号       

 

 

  勤 務 証 明 書（記入見本） 
 

 

西暦     年  月  日 

 

氏名： 

 

 

１．在職期間 

上記の者は当機関（施設）において、下記のとおり勤務している／した 

常勤勤務 

期間 

勤務期間 休職期間 通算常勤勤務期間 

（西暦） 

  年   月から 

（西暦） 

年  月迄 
年   か月 年   か月 

非常勤勤務 

期間 

勤務期間 休職期間 
通算非常勤勤務期

間 

（西暦） 

  年  月から 

（西暦） 

年  月迄 年   か月    年   か月 

合計通算年数  年    か月 

※勤務形態が非常勤の場合、150時間の勤務時間を実務研修１か月分として換算し、勤務月数を  

割り出す。 

 

２．所属した部署の具体的な特徴・実務年数 

【例】 神経内科病棟（認知症患者 50例／年間）に常勤として 9年 7か月間勤務 

 

 

 

 

 

 上記１、２に関する内容を証明致します。 

 

            機 関 （ 施 設 ） 名： 

 

            所 在 地： 

 

 

                     （TEL） 

 

            職       位： 

 

            氏 名：                 印 

 

 

＊所属施設の管理者あるいは看護部門の長 

・証明する期間は 2024年 11月 30日まで記

入してください ・常勤であっても、産休・育休・介

護休暇期間は休職期間として記

載し通算勤務期間に含めないでく

ださい。 

 

・非常勤として勤務の期間は「実質勤務時間 150 時

間」を 1 か月相当として勤務月数を算出してください。 

勤務証明書の署名は所属施設の管理者ま

たは、看護部門の長が記載してください 



（様式５）                              氏名             

事 例 報 告 書（記入見本） 

No 事例の概要 実施した看護実践 

1 

  

2 

  

3 

  

4 

  

5 

  

  

※ 受験番号       

・様式５は、愛知県看護協会ホームページよりダウ

ンロードしパソコンで作成してください 

・記載枠や文字の大きさの変更は構いませんが必

ず、A4一枚に納まるように記載してください。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

受講検定料 

振込明細書貼付欄 

（コピー可） 

(様式６)（記入見本） 

公益社団法人愛知県看護協会 

認定看護師教育課程 

 

写真票 
※ 

受験番号 
※何も記載しない 

ふりがな 

氏  名 

受験する

教育課程 

に☑ 

☐摂食嚥下障害看護（B 課程） 

☐認知症看護（B 課程） 

所属施設 

写真貼付 

（4.5×3.5cm） 

裏面に氏名を記入し、

貼付してください。 

施設名 

所在地(都道府県のみ） 

 

 

公益社団法人愛知県看護協会 

 認定看護師教育課程 

 

受験票 
※ 

受験番号 
※何も記載しない 

ふ ふりがな 

氏  名 

受験する

教育課程 

に☑ 

☐摂食嚥下障害看護（B 課程） 

☐認知症看護（B 課程） 

所属施設 

写真貼付 

（4.5×3.5cm） 

裏面に氏名を記入し、

貼付してください。 

施設名 

所在地(都道府県のみ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

貼付 


