
災害支援ナース個人登録申請用紙 

令和２年  月  日 申請 

  新規  

    更新 

 

 ふりがな 

 氏  名：               生年月日         年齢   

静岡県会員番号 

 

      

 

就 

業 

施 

設 

 

施設名  

住所 〒 

ＴＥＬ  

ＦＡＸ  

Ｅ－mail  

医療･福祉施設 

代表者の承認 

 

     あり   ・    なし 

 

 

自 

宅 

 

住所 〒 

ＴＥＬ  

ＦＡＸ  

携帯番号  

Ｅ－mail  

免許種類 保健師  助産師   看護師   准看護師  (○で囲む) 

免許取得年 昭和・平成   年 看護実務経験 年 役職名  

得意な看

護分野(○

で囲む複

数可) 

 トリアージ  内科系看護  神経科看護  地域看護

 救命救急看護  慢性疾患看護 小児看護  精神看護

 手術室看護  外科系看護 社会資源の知識があ

り、活用できる様々

な看護領域での活動 

 

 透析看護   

 緊急時看護管理 

研修受講履歴： 研修修了証のコピーを提出してください。 

下記のいずれかの修了証をコピーして提出してください 

  ◯平成 24 年度フォローアップ研修修了証 

○平成 24・25 年度移行措置研修修了証  

○平成 25 年度以降の災害支援ナース育成研修修了証 

この個人情報については、静岡県看護協会災害支援ナース以外には、使用しません。 


