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참  조

제  목 유휴간호사 현장실무 훈련 지원사업 안내

           1. 귀 기관의 무궁한 발전을 기원 드립니다.

           2. 대한간호협회와 대한중소병원협회는 간호·간병통합서비스 사업의 선결과제인 적정 

간호인력 확보를 위해 보건복지부 위탁 간호인력취업교육센터를 운영하면서 <유휴간호사 현장실무 

훈련 지원사업>을 실시하오니 사업 참여를 원하는 기관에서는 신청서를 메일kki9291@hanmail.net 

로 제출해 주시기 바랍니다.

         

           가. 사업명 : 유휴간호사 현장실무 훈련 지원사업

           나. 참가 기관 기준

               1) 간호통합서비스 시행(예정) 병원 

               2) 실습 지도자 교육 및 간호관리자 교육에 모두 참가한 병원

          

붙임 : 1. 유휴간호사 현장실무 훈련 지원사업 안내 1부.  

       2. 유휴간호사 현장실무 훈련 지원사업 참가 신청서 1부.  끝.  

수신자  기관 간호부서장

  

교육팀 최영현 /사무처장 김미아 /회장 김인자

협조자
시행 경간 제228호 (2016.09.19)
  

우 16481 경기도 수원시 팔달구 경수대로 519번길 4(인계동 959-4) /www.lovekgrn.org

전화 (031)302-0645 전송 (031)252-0647 /kki9291@hanmail.net

국민과 함께 한 간호 100년, 건강한 대한민국을 만들겠습니다.

사단법인 대한간호협회 경기도간호사회장 
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유휴간호사 현장실무 훈련 지원사업 

Ⅰ  사업 목적

  ❍ 간호･간병통합서비스 확대에 따른 중소병원의 간호사 부족 문제 해소 및 간호사들의 

역량 강화를 통한 간호서비스의 질 제고

Ⅱ  개요

1. 참가 기관 기준(아래 요건 중 한 개 이상 충족)

   - 간호･간병통합서비스 시행(예정)병원

   - 실습지도자 교육* 및 간호관리자 교육에 모두 참가한 병원

   * 간호인력취업교육센터 실습강사 표준화 교육(2015년),  실기강사 표준화 교육     

      (2015년), 실기･실습강사 표준화 교육(2016년)

2. 현장실무 훈련 참가 기관 업무 절차

   1) 채용공고를 통해 유휴간호사를 (수습)채용

   2) 유휴간호사의 경력단절기간을 확인(건강보험자격득실확인서 구비)

      * 지원 대상 유휴 간호사 기준 : 경력단절기간 1년 이상 

   3) 현장실무 훈련 의뢰 

     - 현장실무 훈련을 받고자 하는 유휴간호사의 명단을 현장실무 훈련 지원 참가의  

        뢰서에 작성하여 공문으로 제출한다.

   4) 온라인 교육, 이론 및 실기 교육, 현장실무 훈련 실시

     - 유휴간호사의 자가역량평가에 따라 간호인력취업교육센터에서 온라인 교육, 이  

        론 및 실기 교육을 이수한 후 현장실무 훈련은 참가 기관에서 실시한다.

        * 현장실무 훈련 기간은 경력단절 기간, 역량평가 등에 따라 결정

   5) 현장실무 훈련 평가서 제출

     - 현장실무 훈련이 종료된 후 참가 기관에서 유휴간호사 현장실무 훈련 평가서를 

        제출한다.

   



 
   6) 현장실무 훈련비 신청 및 지급

     - 훈련비 지급 기준   

       

현장실무 훈련 기간 훈련비 지급액

1주 50,000원X 5일 250,000원

2주 50,000원X10일 500,000원

4주 50,000원X20일 1,000,000원

        * 근무시간에 따라 지급(예시 : 4시간 근무 시 50% 지급)  

     - 유휴간호사를 (수습)채용한 병원에 현장실무 훈련비 지급

     - 1일 5만원, 유휴간호사 지도관련 부서비용 20,000원 등을 포함

     - 유휴간호사가 훈련기간 내 정당한 사유 없이 스스로 퇴사한 경우, 현장실무 훈련

        비의 50% 환수(* 환수조치 예외사항 - 천재지변, 본인 또는 직계존비속의 질병,  

                                             지역 간 이사 등의 사유가 있을 경우)

 



 

유휴간호사 현장실무 훈련 지원사업 참가 신청서

※ 위의 작성 내용은 사실과 틀림없음을 확인합니다.

2016년      월      일

작성자 :                   (서명)

기관명

기관 주소

기관 전화번호

병상수 간호사 수

병원장 성명

간호관리자 교육

(○,×로 표기)

이수유무 희망유무 실기 및 실습강사 

교육

(○,×로 표기)

이수유무 희망유무

간호‧간병 

통합서비스 

운영 여부

운영 유무

(유,무)
해당 시 운영 병상 수

시작시기 :          년       월

예정시기 :          년       월

유휴간호사 채용 

예상 수

다양한 근무 형태

(유,무)

연

락

처

성명 직책

H‧P
e-mail


