様式1
災害支援ナース養成研修　申込書
（申込年月日）
西暦　　年　　月　　日
・記入欄は正確に入力し、該当するものに〇で囲むか□欄✔印を付けてください。
・実務経験年数は2026年6月現在として記入してください。
・お申込みの方につきましては、厚生労働省への名簿の事前提出、都道府県行政への修了者リストの提供及び「災害・感染症医療業務従事者」への登録、およびEMIS（広域災害救急医療情報システム）への登録に同意いただけたものといたします。リスト提出のため詳細情報をいただきたく、担当者より後日ご連絡させていただきます。

	施設情報
	施設名：

	
	住所　〒


	
	TEL：
	FAX：

	施設教育
責任者情報
	氏名：
	職位：

	
	メールアドレス：



	№
	ﾌﾘｶﾞﾅ：
氏名：
	実務経験年数
	職種
	2026年度富山県看護協会
入会状況（応募に支障なし）
	職位

	1
	ﾌﾘｶﾞﾅ：
氏名：
	年
	□保　□看
□助　□准
	□会員（№）　□非会員
□入会手続き中
	

	2
	ﾌﾘｶﾞﾅ：
氏名：
	年
	□保　□看
□助　□准
	□会員（№）　□非会員
□入会手続き中
	

	3
	ﾌﾘｶﾞﾅ：
氏名：
	年
	□保　□看
□助　□准
	□会員（№）　□非会員
□入会手続き中
	

	4
	ﾌﾘｶﾞﾅ：
氏名：
	年
	□保　□看
□助　□准
	□会員（№）　□非会員
□入会手続き中
	

	5
	ﾌﾘｶﾞﾅ：
氏名：
	年
	□保　□看
□助　□准
	□会員（№）　□非会員
□入会手続き中
	



4.ご提出先
公益社団法人富山県看護協会　TEL076-433-5680　FAX076-433-6428
事務局　総務課　中林　メールアドレス：saigai@toyama-kango.or.jp
メールもしくはFAXにてご提出ください。
