NP教育課程認定申請書（様式２）

　令和　　年度　一般社団法人　日本NP教育大学院協議会
大学院におけるNP教育課程認定審査申請書　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
一般社団法人　日本NP教育大学院協議会
会長　　　　　　殿
申請大学院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者（職位）：　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地：〒
担当者（所属）：　　　　　　　　　　　　　　
連絡先：Tel　　　　　　　　　　　　　　　　
    　　E-mail　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　
以下の課程について、日本NP教育大学院協議会会長に申請いたします。
	課程名

	


	本教育課程のねらい：
どのような領域でどのように活躍する診療看護師（NP）の養成をめざしているか。アドミッション・ポリシー、カリキュラム・ポリシー、ディプロマ・ポリシーを含めてお書き下さい


	· プライマリ・ケア領域　　　　　□クリティカル・ケア領域


	学生数（　　　年度）　定員/年（　　　　）名

	1年次　
	２年次

	人　
	人　


成績評価基準
	


修了認定基準
	


修了要件

	総単位数　　：（　　　　）単位以上

	実習総単位数：（　　　　）単位以上


	講義科目（演習・実習以外）
※シラバス、教育課程表を添付してください。
※１）各科目の内容について、大学院修士課程のNP教育課程認定に関する細則(別表)項目：「NP教育課程における教育の要件」２）教育内容として含める必要のある授業科目①～⑩のうち該当する番号をご記入ください。

	科目名
	教育内容として含める必要のある授業科目※１
	必修/選択
	単位数
	時間数
	担当教員（職種）数

	例：病態治療論
	　②
	必修
	2
	30
	例：診療看護師(NP)１名、看護管理者1名、医師3名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	小計
	
	
	必修：　
選択：　
	必修：　
選択：　
	

	

	演習科目（課題研究等含む）

	科目名
	教育内容として含める必要のある授業科目
	必修/選択
	単位数
	時間数
	担当教員（職種）数

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	小計
	
	
	必修：　
選択：　
	必修：　
選択：　
	

	実習科目

	科目名
	教育内容として含める必要のある授業科目
	必修/選択
	単位数
	時間数
	担当教員（職種）数

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	小計
	
	
	必修：　
選択：　
	必修：　
選択：　
	

	課程修了の最低必要単位数/時間数
合計：　単位/　　　時間


	合計
必修： 
選択：
	合計
必修：
選択：
	診療看護師(NP)数合計
 （　　）名

担当医師数合計　（　　）名
担当看護師数合計（　　）名
その他教員数合計（　　）名

	

	実習施設の概要（代表施設）： 

	※全ての協力実習機関の情報（下記の①～⑧）について施設ごとに番号をつけて記載する。さらに実習協力同意書（厚生局への申請書類の写し）を添付して下さい。
1 施設名、②病床数、③院長（氏名）、④看護部長（氏名）、⑤指導医師数（人）、⑥実習の主
な診療科、⑦実習場所（例：外来、病棟、ICUなど）、⑧安全管理組織名（例：○○安全委員会）、

	

	

	備品（学生が教育で使用する主な備品）

	院生室、机、ロッカー、PC、プリンターなどの学習環境


	図書やIT環境など


	シミュレーションセンター、シミュレーター○台、エコー○台などの演習施設、機器・機材




