
様式１－１
災害支援ナース登録申請書

＜ 新規 ： 継続 ＞

※該当項目を○で囲む、又は必要事項をご記入ください。　　　平成　　年　　月　　日記入

	香川県看護協会

会員№
	
	資　格
	職種（ 保・助・看・准 ）

	（フリガナ）
	
	男　女
	西暦

年　　月　　日生

	氏　　名
	
	
	

	住　　所
	〠

	電話番号
	FAX

	緊急連絡先
	

	就業の有無
	有　施設名

　　住　所

　　 eq \o\ad(TEL,　　　)　　　　　　　 eq \o\ad(FAX,　　　)
	無

最終離職

年　　月

	看護職賠償

責任保険
	加入状況：　　　施設加入　　　個人加入　　　未加入

	活動可能日数
	１．一日のみ（日帰り）

２．一泊二日

３．二泊三日

４．三泊四日

	得意分野
	救急救命処置　 外科　　 内科　　 小児　 　産科　　 透析

精神科　　　 その他（　　　　　　　　　　　　　　　）


※記入しないでください。（看護協会記入欄）

	１． eq \o\ad(研修受講,　　　　　)
　　記　　 録
	

	２． eq \o\ad(活動記録,　　　　　)
	

	３． eq \o\ad(その他,　　　　　)
	


※日本看護協会の個人情報保護方針および規定に基づき、個人情報の取得・利用を適切に行う。

登録に際して得た個人情報は、香川県看護協会規定による利用目的の範囲内で取り扱う。
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