作業療法実習指導者名簿
施設名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※今年度に指導者として関わる可能性がある方のみご記入ください。
　令和２年度入学の学生より、臨床実習指導者要件が「臨床経験5年以上」となっています。
	フリガナ
氏名※１
	作業療法士名簿登録番号
※日本作業療法士協会会員
番号ではありません

	作業療法士名簿登録年月日※２
※作業療法士免許証をご確認下さい
	臨床実習指導者講習会
の受講状況※３，４
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※１　実習指導者に関する履歴書を添付してください。(以前提出いただいている場合は結構です)
※２　作業療法士免許証のコピーを添付してください。(以前提出いただいている場合は結構です)
※３　以下のいずれかの受講状況です。
　　　①厚生労働省が指定した臨床実習指導者講習会
②厚生労働省及び公益財団法人医療研修推進財団が実施する理学療法士・作業療法士・言語聴覚士養成施設教員等講習会
③（一社）日本作業療法士協会が実施する臨床実習指導者中級・上級研修
※４　受講済みの方は受講証明書のコピーを添付してください。(以前提出いただいている場合は結構です)
