様式１
令和８年　　月　　日　

愛知県知事　様

病院名
所在地
代表者　　　　　　　　　　　

あいち性暴力対応看護師養成プログラム2026
受講推薦書

愛知県が実施する性犯罪・性暴力被害者支援事業におけるあいち性暴力対応看護師養成プログラム2026について、次の者の受講を推薦します。
	受講対象者氏名 (ふりがな)
	


	所属部署名
	

	役職名
	

	受講優先順位
	番＊複数名の希望がある場合に記載してください

	担当者
連絡先
	担当課名：
担当者氏名：
電話番号：



※ 複数名の希望がある場合は、各希望者につき1枚ずつ受講推薦書をご提出く
ださい。また、各病院の受講優先順位が分かるように、明確に記載してくださ
い。

（送付先・問合せ先）                       
〒460-0002                               
名古屋市中区丸の内２丁目14番21号       
サンマンション丸の内７階
公益社団法人 被害者サポートセンターあいち
担　当　事務局長 　白 柳 大 仁          
電　話　０５２－２３２－７８３４        
ＦＡＸ　０５２－２３２－７８３５        
