平成30～31年度　長野県看護協会災害支援ナース登録申請書

	
	新規

	
	更新


平成　　　年　　　月　　　日申請

	ふりがな
	
	男
女
	生年月日

	氏名
	㊞　
	
	西暦
　　 年　　 月　　 日（　　 ）歳

	会員番号
	長野県看護協会No
	日本看護協会No

	自宅
	（住所）〒　　　－



	
	（TEL）　　　　　　　　　　　　　　　　（携帯）

	
	（e-mailｱﾄﾞﾚｽ）※携帯のﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽは不可



	
	（FAX）

	勤務先
	施設名

	所属部署＆職位



	
	（住所）〒　　　－



	
	（TEL）　　　　　　　　　　　　　　　　　（FAX）

	職種実務経験年数
	保健師　　　　年
	助産師　　　　年
	看護師　　　　年
	准看護師　　　年

	経験分野
	小児・母性・外科系・内科系・精神・救急・手術・透析・地域看護・その他（　　　　　）

	活動可能範　囲
	県外派遣可能　　　　　県内派遣のみ　　　　　居住地周辺地区

	活動可能日　数
	3泊4日の派遣は　可能　・　不可能　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　）

	災害研修終　了
	・「災害支援ナース養成研修」（長野県看護協会主催）受講　　　　　　　 平成　　　年

・「災害医療と看護（基礎編））」（日看協主催）受講　　　　　　　　　　 平成　　　年

・「災害支援ナースフォローアップ研修」（長野県看護協会主催）受講　　 平成　　　年


	上記内容にて災害支援ナースとして登録することを承諾します。

施設名

看護部長・総看護師長（自筆）　　　　　　　　　　　　　　㊞
直通　（TEL）　　　　　　　　　　　　（FAX）
（e-mailｱﾄﾞﾚｽ）


※申請された方に災害支援ナース登録証を発行します。

※住所・勤務先の変更・登録を辞退したい時はご連絡ください。

長野県看護協会（FAX　0263-34-0311）




一枚はここに貼り付け


二枚目はクリップ留め


写　　真








