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看　護　補　助　実　施　計　画　書
                                                       　　　　 　 令和　　年　　月　　日
                                             診療科等名　　
                                             職名・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

下記のとおり看護補助の実施を予定していますので，よろしくお願いします。

１．日　　時　令和　　年　　月　　日　　時　　分～令和　　年　　月　　日　　時　　分
　　　　　　　（□月　□火　□水　□木　□金　□土　□日）　　　　　　（計　　　　時間）
２．場　　所　
３．担 当 者  
４．目　　的　
５．方法又は内容　
６．看護補助者
氏　　名
現 住 所
現  職（学年）
生年月日
  ７．支出・収入予算科目                                                      
負担部門（研究種目）：　大学病院
所管（研究代表者）：　　
プロジェクト(課題番号)：
財源：　　　　　　　　　
目的：　　　　　　　　　
形態別科目：　　　　　　
  ８．謝金予定額　　　　　　　　　　円
　　　　　（算定式）　　単価　　　　　　円　×　　時間　＝　　　　　　　円



· 実施日の１週間前までに提出願います。
· 博士課程以外の学生は、履修登録確認表を必ず添付してください。
· 短期間等で不要な場合を除き、研究協力者は「給与所得者の扶養控除(異動)申請書」を提出願います。
· ６．看護補助者が複数の場合は、別紙内訳書を作成していただいても結構です。
· ８．謝金予定額は「謝金単価表（２．研究協力者）」を参照し、ご記入ください。また、２名以上の場合は、全て記入してください。
