
（様式１） 

 

 

ＨＩＶ感染者・エイズ患者の在宅医療・看護の環境整備事業 実地研修受講者推薦票 

事 業 所（施 設）名 受 講 者 氏 名 受 講 者 職 種 推   薦   理   由 
ＨＩＶ陽性者 
受入予定の有無 

備   考 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

  

 

     【推 薦 者】 

事 業 所 等 名 称  

 代 表 者 名  

担 当 者 名  

電 話 番 号  

Ｆ Ａ Ｘ 番 号  

E － m a i l  
 

Ｅ－mail：kansenshotaisaku-g01@gbox.pref.osaka.lg.jp 

Ｆ Ａ Ｘ：０６－６９４１－９３２３ 

大阪府健康医療部保健医療室感染症対策企画課 企画推進グループ ＨＩＶ・エイズ担当あて 


