











出願書類 所定様式
　　　　　　　　　　　　　　　　　
がん薬物療法看護




















出願書類記入の注意事項・チェック表
	書類の作成
	· 出願書類は看護キャリアサポートセンターHPからダウンロードした後、書式を変更せずに作成する。
· 作成した書類を印刷して、提出する。

	入学出願書
	· 名前は自署で、最後に印を押す。

	履 歴 書
	· 名前は自署で、最後に印を押す。
· 写真は最近3か月以内に撮影したもので、上半身正面向き、縦4㎝×横3㎝のものを貼付する。
· 特定行為研修の履修が済んでいる人は該当欄に☑を入れる。その他の区分を履修済みの人は区分名を記入する。
· 職歴は准看護師歴、産休・育休期間は除いて記載する。
· 看護分野における業績について、発表あるいは参加した研修会名や学会名、日時、タイトルなどがわかるように記載する。また、投稿論文や雑誌記事などがある場合は、著者名、論文タイトル、雑誌名、巻、号、頁数、年を記載する。該当しない場合は「なし」と記載する。

	志望理由書
	· A4用紙1枚以内で記入する。

	実務研修報告書
	· 認定看護師教育課程では、看護師免許取得後、実務研修（実績）が通算5年以上あること、うち3年以上は認定看護分野の実務研修（実績）であることが出願資格となっている。
· 1.1)はがん薬物療法看護分野での看護実務研修期間を記載する。
· 1.2)はがん薬物療法看護分野以外の看護実務研修期間を記載する。
· 部署名は〇階西病棟などではなく、具体的な診療科などを記載する。
· 実務内容は「消化器がんの化学療法」「造血幹細胞移植」「がん薬物療法の患者指導」など、がん薬物療法看護の内容が具体的にわかるように記載する。
· 2. に記す内容（年間症例数、施設基準など）は当該施設に確認して、記入する。

	勤務証明書
	· 受験資格の要件が満たされていることが証明できるように記載する。
· 病院長あるいは看護部長が発行する。

	推薦書
	· 所属施設の所属長（看護部長など）が記載する。

	事例実績証明
看護要約Ⅰ・Ⅱ
	· 看護要約Ⅰ・Ⅱには、がん薬物療法を受けている患者で、自身が受け持ちをした5事例の看護要約を記載する。
· 看護要約Ⅰはがん薬物療法の静脈投与患者の要約を書く。
· 看護要約Ⅱは残りのがん薬物療法を受ける患者で、自身が受け持った4事例を、事例の状況、アセスメント、看護計画、実施、評価について要点をまとめて簡潔に記載する。4事例がA4用紙1ページに収まるように記載する。

	受験票
	· 受験票Aと受験票Bの2枚に必要事項を記載する。
· 写真は最近3か月以内に撮影したもので、上半身正面向き、縦4㎝×横3㎝のものを貼付する。＊受験票AとBは同じ写真を貼付

	特定行為研修の履修歴・履修免除申請
	· 特定行為研修をすでに履修している人は、修了した特定行為研修教育機関名（正式名）と履修した区分名を記入する。履修がない場合は履修歴なしに☑する。
· 認定看護師教育課程での履修免除を希望される人は免除申請の欄に〇を入れる。
· 特定行為研修修了書の写しを提出する。

	その他
	· 提出前に、書類の不備がないことを確認して、レターパックプラス（600円　赤色）で、品名欄に【がん薬物療法看護認定看護師教育課程　出願書類】と記載して提出する。




	[bookmark: _Hlk203682137]受験番号：
（※記入不要）


（様式1）


入 学 出 願 書



学校法人大阪医科薬科大学
理事長 殿


私は、学校法人大阪医科薬科大学 看護キャリアサポートセンター 認定看護師教育課程　がん薬物療法看護分野へ入学したく、ここに関係書類を添えて申請いたします。






記入日（西暦）　　　　　　年　　　月　　　　日

フリガナ　 


名前（自署）     　　　　　　　　　　　　　　
　（西暦）　    　  　年 　　　月　  　日生

現住所　〒                                　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　             

電話(自宅・携帯)　　　　　　　　　　　　　　　






　　　　　　　　　

	受験番号：
（※記入不要）


（様式2）

履 歴 書
2026年○月○日現在
写真貼布欄
最近3か月以内に
撮影したもの
上半身正面向き
縦4㎝×横3㎝

	ふりがな
	
	男・女

	名　前（自署）
	
	㊞

	生年月日
	西暦　　　年　　月　　日生　（満　　歳）



	ふりがな
	
	TEL／FAX

	現住所
	〒
	TEL(     )   ‐
FAX(     )   ‐

	
	mail address： 　                       ＠

	ふりがな
	

	所属機関名
（正式名称）
	

	所属機関住所
	〒


	TEL(     )   ‐
所属病棟・内線番号
(　　　　　・　　　　　　)

	看護師免許取得
年月日
	西暦　　　　　年　　  月　　  日

	　号


	特定行為研修
履修歴
	有　・　無
	· 共通科目
· 栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連
· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



学歴（高校卒業から記入）
	（西暦）
　　　　年　　　月
	

	　
年　　　月
	

	　　　　
年　　　月　
	

	　
年　　　月　
	

	　
年　　　月　　
	

	
年　　　月
	

	
年　　　月
	




職歴（看護師免許取得以降　所属機関名・所属部署・職位を含む　医療機関以外での職を含む）
	（西暦）
年　　月　～　　　年　　月
	

	年　　月　～　　　年　　月
	

	年　　月　～　　　年　　月
	

	年　　月　～　　　年　　月
	

	年　　月　～　　　年　　月
	

	年　　月　～　　　年　　月
	

	年　　月　～　　　年　　月
	

	年　　月　～　　　年　　月
	

	年　　月　～　　　年　　月
	

	上記のうち、看護の実務経験年数（通算）　　年　　か月
(准看護師歴、産休・育休期間は除く)



看護分野における業績など（年度・主催を明記して下さい）
	1.主な研修内容（特定行為研修受講歴や各専門領域の研修会参加など）　





2.看護研究業績（学会および研究会での発表・学術誌や雑誌への投稿などの業績）





3.教育・指導（講演や研修会の講師・指導者など）




4.その他








	受験番号：
　（※記入不要）　　　　


（様式3）
             志望理由書
	　名前：　　  　　　　　　　　　













































※フォントは10.5ポイント、１枚以内に収めてください。




	受験番号：
　（※記入不要）　　　　


（様式4）
             実務研修報告書
	　名前：　　  　　　　　　　　　㊞


1．実務研修期間および内容について（2026年5月31日までの職歴を記載）
1）認定看護分野における看護実務研修期間
	西暦
	月
	～
	西暦
	月
	期間(月数)
	所属施設名
	部署
	職位
	実務(研修)内容

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	①合　計
	
	

	
	
	

	2）認定看護分野以外での看護実務研修期間

	西暦
	月
	～
	西暦
	月
	期間(月数)
	所属施設名
	職位

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	②合　計
	
	

	
	
	

	3）看護実務研修期間の確認

	①（36か月以上）
	②
	①+②（60か月以上）

	
	
	

	
	
	


2. 認定看護分野に関連する看護実務研修施設の概要（※最低3年間の認定看護分野の実務研修期間における所属施設の概要について記載する。施設が複数の場合、用紙をコピーして施設ごとに記載する）
	1）
	施設名
	

	2）
	認定看護分野に関連する年間症例数（入院・外来を含む延べ人数）
	

	3）
	認定看護分野に関する施設基準の届出の種類
	

	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
	

	5）
	認定看護分野に関連する認定看護師・専門看護師の
人数とその分野名称
· 0名の場合は、申請者自身が当該分野の実務研修において主に指導を受けた人を記載する。
	



3．認定看護分野に関連する看護実務研修期間において、継続かつ中心的に関わった事例
	「1-1）認定看護分野における看護実務研修期間」における認定看護分野
に関連した担当実績（通算の事例数）
	　　　　　　　　　　　　　例


※がん薬物療法看護分野はがん薬物療法を受けている患者の投与管理・看護の担当実績（通算の事例数）を記載する。

	受験番号：
　（※記入不要）　　　　


（様式5）
               勤務証明書

記入日　　西暦　　　　年 　　月　 　日
申請者名前： 　　　　　　　　　　　　　
＊出願資格の要件「看護師の免許取得後、通算5年以上勤務したこと、および認定分野で通算3年以上勤務したこと」がわかるように、在職期間、職務内容を記載してください。

○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／したことを証明します。
	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


○上記中における専門分野の実務経験
	実務経験期間
	年数
（　年　か月）
	職　務　内　容

	（西暦）
　　　　年　　　月　～　　　　年　　　月
	
年　　　か月
	

	
　　　　年　　　月　～　　　　年　　　月
	
年　　　か月
	

	
　　　　年　　　月　～　　　　年　　　月
	
年　　　か月
	

	
　　　　年　　　月　～　　　　年　　　月
	
年　　　か月
	



実務経験年数（通算）【　　　　】年【　　　】か月（※産休・育休は休職期間として扱う）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          （西暦）　　　年　 　月　　　日

【特定行為研修における自施設情報】　　該当部分にチェックを入れて下さい。

[bookmark: _Hlk138785806]□特定行為研修制度指定研修機関として自施設で実習を行っている
□2026年度から特定行為研修制度指定研修機関として開講予定である
□協力施設として実習を受け入れたことがある
□いずれの施設にも該当しない

機関（施設）名：
職位名＊：
名　前 ：　　　　　　　　　　　     　　　　　　印
機関（施設）所在地：

TEL：
[bookmark: _GoBack]＊病院長あるいは看護部長が発行すること。
	受験番号：
　（※記入不要）　　　　


（様式6）
            
推　薦　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


機関（施設）名：
職位名＊：
名　前 ：　　　　　　　　　　　     　　　　　　印

＊所属施設の所属長（看護部長など）が発行すること
	受験番号：
　（※記入不要）　　　　


（様式7-①）

事例実績証明・看護要約Ⅰ

看護実績事例①　がん薬物療法静脈投与事例名前　　　　　　　　　　　　　　　　　


1．事例の状況（現病歴、治療の経過、主訴、病状認識など）




2．アセスメント




3．看護上の問題（優先順位が高いものからひとつあげる）




4．看護実践と結果




5．評価














※フォントは10.5ポイント、枠のサイズは変更せず1ページに収めてください。


	受験番号：
　（※記入不要）　　　　


（様式7-②）
               事例実績証明・看護要約Ⅱ
名前　　　　　　　　　　　　　　　　
各事例について、事例の状況およびアセスメント・計画立案・実施評価について要点をまとめ簡潔に記載してください。がん薬物療法看護事例4事例
	＜事例②＞
	

	＜事例③＞
	

	＜事例④＞
	

	＜事例⑤＞
	


※枠のサイズは変更しないで、必ずA4サイズ１ページに収めてください。




（様式8）受験票
　　＊履歴書と同じ写真（裏面に氏名を記入）を受験票AとB両方に貼付してください。



	2027年度
学校法人大阪医科薬科大学
看護キャリアサポートセンター
認定看護師教育課程
受験票A

	
受験番号

	（記入不要）

	ふりがな
	

	
名　　前

	

	
志望分野

	　　　　　　
がん薬物療法看護分野

	写真欄

	

写真貼布欄
最近3か月以内に
撮影したもの
上半身正面向き
縦4㎝×横3㎝










（注意）
・試験開始15分前に着席すること
・本票は試験当日必ず持参し、机上に置くこと
・試験中のスマートウォッチ等のウェアラブル端末の使用を認めません

















	2027年度
学校法人大阪医科薬科大学
看護キャリアサポートセンター
認定看護師教育課程
受験票B

	
受験番号

	（記入不要）

	ふりがな
	

	
名　　前

	

	
志望分野

	　　　　　　
がん薬物療法看護分野

	写真欄

	

写真貼布欄
最近3か月以内に
撮影したもの
上半身正面向き
縦4㎝×横3㎝

























	受験番号：
　（※記入不要）　　　　


（様式9）

入学検定料銀行振り込み控えのコピー貼付票
　　
＊原本はご自身で保管してください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名前　　　　　　　　　　　　　　
























































	受験番号：
　（※記入不要）　　　　


（様式10）

[bookmark: _Hlk228273650]特定行為研修の履修免除申請
名前　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　




□　履修歴あり　　　　　　　　□　履修歴なし



修了した特定行為研修機関名（正式名称を記入する）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


既履修科目
	科目名（共通科目・区分名）
	既履修科目履修免除申請※

	共通科目
	

	栄養及び水分管理に係る薬剤投与区分
	



※既履修科目の履修免除を申請する場合は、上記「既履修科目履修免除申請」欄に「○」を記入して
ください。

必要書類の添付
裏面に「特定行為研修修了証の写し」を、下記を参照に添付してください。
　特定行為研修修了証





　





出願書類確認書



