京都府看護協会　研修会申込書

太枠内に必要事項をご記入ください。
	研修会No《テーマ》
	No
	《テーマ》

	開　催　日
	平成　　　年　　　　月　　　　日　（　　　）

	施設No  　施設名
	No
	施設名

	施設看護職代表者名
	

	担当者名・連絡先TEL
	
	TEL         (      )


	優先

順位
	EQ \* jc1 \* "Font:HGSｺﾞｼｯｸM" \* hps12 \o\ad(\s\up 10(ふ　り),氏)　　EQ \* jc1 \* "Font:HGSｺﾞｼｯｸM" \* hps12 \o\ad(\s\up 10(が　な),名)
	経験年数
	平成24年度の会員手続きを
確認してください
	職種

○印で
囲む
	現在の

職位
	＊受講

の可否

	
	
	
	いずれかに○
	府会員番号　6桁
	
	
	

	1
	
	
	会員
	非
	
	保　助　看　准
	
	

	2
	
	
	会員
	非
	
	保　助　看　准
	
	

	3
	
	
	会員
	非
	
	保　助　看　准
	
	

	4
	
	
	会員
	非
	
	保　助　看　准
	
	

	5
	
	
	会員
	非
	
	保　助　看　准
	
	

	6
	
	
	会員
	非
	
	保　助　看　准
	
	

	7
	
	
	会員
	非
	
	保　助　看　准
	
	

	8
	
	
	会員
	非
	
	保　助　看　准
	
	

	9
	
	
	会員
	非
	
	保　助　看　准
	
	

	10
	
	
	会員
	非
	
	保　助　看　准
	
	


＊他職種の場合は、府会員番号の欄に職種をご記入ください。

この用紙はホームページにWord形式で掲載していますのでご活用ください。
＊の欄は記入しないでください。
