（別　紙）

施設名簿
平成　　年　　月　　日（　　）現在
	施　設　名

（正式）
	

	施 設 長 名
	　　役 職 名

（　　　　　　）



	会員代表者名
	　　役 職 名

（　　　　　　）

　　



	会員副代表者名
	　　役 職 名

（　　　　　　）

　　



	Ｔ　Ｅ　Ｌ
	　　　　　－　　　　　－



	Ｆ　Ａ　Ｘ
	　　　　　－　　　　　－



	メールアドレス
	※各会員施設との間でタイムリーな情報を発信･共有できることを目指しておりますので､なるべくご記入ください。
看護代表者用 ・ 施設用(共有)　※○で囲んでください
　


※提供していただく情報に関しては、次の目的のために利用します。

　　　【目的】依頼（出席・派遣）等の文書作成のため
　　個人情報保護関係法令および規範を遵守し､適切に利用・管理いたします。

　　　　　　《送付先》  〒769-0102　高松市国分寺町国分152-4

　　　　　　　　　　　　　（公社）香川県看護協会事務局

　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　０８７（８６４）９０７０

　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　０８７（８６４）９０７１

　　　　　　　　　　　　　ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　k-kango@smile.ocn.ne.jp 
提 出 用





※訂正箇所は、二重線で


訂正し、ご記入ください。








