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대한심폐소생협회 기본소생술(KBLS)
강사 추천서 및 확인서
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※ 본 서류는 출력 후 수기로 작성하시기 바랍니다.
	◼ 강사의 종류: 대한심폐소생협회 기본소생술 (Korean Basic Life Support, KBLS)
◼ 강사지원자 이름:                                                             
◼ KBLS Provider 수료증 만료일:                                                
◼ 근무기관 및 부서:                                                            

◼ 직종: □ 전문의 / □ 의사 / □ 간호사 / □ 응급구조사 / □ 기타 (             )


	강사 추천서
나는 위 지원자가 아래 항목을 충족하였음을 확인하였습니다.
1. 강사로서 충분한 이론적 지식을 갖춤.
2. 강사로서 다음 항목의 충분한 술기 능력을 갖춤 
(성인 심폐소생술 및 자동제세동기 술기, 영아 심폐소생술 술기)

3. 향후 강사로서 적극적인 활동이 기대됨.
추천날짜: ___________________년 ___________________월 ___________________일
추천강사 성명 / 서명: ______________________________________    (서명)
유의사항

* 추천 강사는 강사지원자의 술기평가를 진행하고, 평가한 술기평가지를 강사 지원자에게
제공합니다. (추천 강사와 술기평가지의 강사는 동일인이여야 함)
   * 강사 추천 시 진행되는 평가는 강사 지원자의 KBLS Provider 수료 당시의 평가와는 별개로
     진행되어야 합니다.

   * KBLS Provider 수료 당일 작성한 강사 추천서는 인정하지 않습니다.

   * 서명은 자필 서명만 인정되며, 전자서명이나 이미지 파일은 인정되지 않습니다.
   * 강사 추천서의 유효기간은 추천일자로부터 6개월이며, KBLS Instructor 교육 일자까지 유효해야 
     합니다.

	소속예정 TS Director 확인서
나는 위 지원자를 본 교육기관(KBLS TS)의 Instructor 로 소속시키겠으며, 

교육경력을 유지할 수 있도록 소속 Instructor 로 관리하겠습니다.
날    짜: ___________________년 ___________________월 ___________________일     
교육기관: _____________________________________________________________   KBLS TS   
KBLS TS Director 성명 / 서명: ______________________________________    (서명)
유의사항
* 본 확인서는 반드시 TS Director 본인이 직접 작성해야 합니다.
* 서명은 자필 서명만 인정되며, 전자서명이나 이미지 파일은 인정되지 않습니다.

	※ 아래 확인서는 신규 KBLS TS 신설을 위해 현재 소속이 없는 강사 지원자에게만 해당되며,
해당자는 아래 항목에 체크 후 작성 부탁드립니다.
신규 KBLS TS 신청 예정 확인서
□ 본인이 재직중인 현재 기관이 1년 이내 KBLS TS를 신청할 예정이며, 해당 기관의 소속
Instructor로 활동할 계획임을 확인합니다.
□ 본인은 신규 KBLS TS 개설 신청 자격을 갖춘 기관에 재직 중임을 확인합니다.

(*신규 KBLS TS 개설 신청 자격은 『KBLS TS 신청서』를 참고하시기 바랍니다.)
□ 강사 지원자의 재직증명서를 첨부합니다(첨부4. 재직증명서).
□ KBLS TS 신청 목적이 아닌 허위로 해당 확인서를 작성할 경우 추후 BLS 위원회의 제재를
 받을 수 있습니다.
신규 KBLS TS 신청 기관명: __________________________________________________________________       
신규 KBLS TS 신청 예정 월: _________________________________________________________________
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[첨부1. 추천 강사로부터 평가 받은 KBLS Provider 술기평가지(성인)]

[첨부2. 추천 강사로부터 평가 받은 KBLS Provider 술기평가지(영아)]

[첨부3. KBLS Provider Certification Card]

[첨부4. 재직증명서] # KBLS TS 신청 예정 확인서 제출자에 한함.

