（様式２）　
　報告年月日　　　　　年　　　月　　　日
島根県精神科病院医療連携促進事業　
実績報告書
	実施精神科病院
	名称
	

	
	開設者又は管理者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	事業種別
	· ①　県内の特定の精神科病院職員を対象とした実地研修等
· ②　県内の全精神科病院職員を受講対象とした実地研修等

	２．
	開催日時
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　：　　　～　　　：　　　　（　　　　　時間）

	３．
	会場
	

	４．
	研修等内容
	※配布した資料等を添付してください

	５．
	受講者
	全参加者数　　　　　　名
　＜病院及び職種ごとの内訳＞
例）　
　・○○病院　　
　医師　名、看護師　　名、PSW　名

　　・△△病院
　　　　　　　医師　名、　看護師　名、心理師名

　　・

	６．
	所要額
	科目
	所要額
	内　　　　　　　　　　　訳

	
	
	
	
	

	
	合計額
	
	




