
　
＊この申込用紙に記入いただいた個人情報は、厳重に管理し、他の目的では使用いたしません
申込用紙　(様式1)
受講申込書
下記事項をすべてご記入ください（記載漏れは受付できないことがあります）
	【No.360】災害支援ナース養成研修(新プログラム)（R8）



	1
	フリガナ
	
	2
	性別

	
	氏　　名
	
	
	男　・　女

	3
	生年月日
	(西暦)　　　　年　　　月　　　日 生　(　　　　)歳　※令和8年12月15日時点

	EMIS(広域災害救急医療情報システム)登録のため、必ず個人の連絡先を記載

	4
	メールアドレス
(個人メール)
	
	5
	連絡先
(個人携帯)
	

	6
	京都府看護協会会員番号
	会員No．　　　　　　　　　　　　　
	会員外　(　　)

	7
	所属施設
	施設No.
（　　　）
	施設名
	

	
	
	
	住所
	〒　　－　


	8
	保有免許に☑をし、登録番号(免許番号)をご記入下さい

	
	職種
	登録番号（免許番号）
	職種
	登録番号(免許番号)

	
	· 保健師
	
	· 看護師
	

	
	· 助産師
	
	□准看護師
	
	都道府県
	

	9
	資格
専門看護師・認定看護師の資格
	

	10
	活動可能な分野に〇
(複数可)
	
	内科系
	
	外科系
	
	救急
	
	ICU
	
	小児
	
	NICU

	
	
	
	母性
	
	手術室
	
	精神
	
	高齢者施設
	その他(　　　　　　　　)



	下記4項目の内容をご確認のうえ、内容にご同意いただける場合は「同意します」、難しい場合は「同意しません」に✔をご記入ください。
①厚生労働省へ記載内容が事前提出されること
②研修終了後、日本看護協会ならびに京都府に修了者として報告されること
③「災害・感染症医療業務従事者」への登録されること
④EMIS（広域災害救急医療情報システム）への登録されること
以上　□同意します　　　　　□同意しません
申込者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印



	以下、施設長様にご記入をお願いいたします

	研修終了後、京都府と協定を締結し「災害・感染症医療業務従事者」への登録、「EMIS（広域災害救急医療情報システム）」へ登録することを承諾します。
令和　年　月　日
京都府看護協会 会長 様
施設名
施設長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




＊この申込用紙に記入いただいた個人情報は、厳重に管理し、他の目的では使用いたしません   申込用紙   ( 様式 1)   受講申込書   下記 事項を すべて ご記入ください （記載漏れは受付できないことがあります）  

【 No. 36 0 】 災害支援ナース養成研修 ( 新プログラム ) （ R 8 ）  

 

1  フリガナ   2  性別  

氏    名    男   ・   女  

3  生年月日  ( 西暦 )      年     月     日   生   (      ) 歳   ※ 令和 8 年 12 月 1 5 日時点  

EMIS ( 広域災害救急医療情報システム ) 登録のため、必ず個人の連絡先を記載  

4  メールアドレス   ( 個人メール )   5  連絡先   ( 個人携帯 )   

6  京都府看護協会会員番号  会員 No ．                会員外   (    )  

7  所属施設  施設 No.   （     ）  施設名   

住所  〒    －      

8  保有免許 に ☑ をし、 登録番号 ( 免許番号 ) をご 記入下 さい  

職種  登録番号（免許番号）  職種  登録番号 ( 免許番号 )  

□   保健師   □   看護師   

□   助産師   □准看護師   都道府県   

9  資格   専門看護師・認定看護師の資格   

10  活動可能な分 野に〇   ( 複数可 )   内科系   外科系   救急   ICU   小児   NICU  

 母性   手術室   精神   高齢者施設  その他 (          )  

 

下記 4 項目 の 内容 をご 確認 のうえ、 内容 にご 同意 いただける 場合 は「 同意 します」、 難 しい 場合 は「 同意 しません」に ✔ をご 記入ください。   ① 厚生労働省へ 記載内容 が 事前提出 されること   ② 研修終了後、日本看護協会ならびに京都府に修了者として報告 されること   ③ 「災害・感染症医療業務従事者」への登録 されること   ④ EMIS （広域災害救急医療情報システム）への登録 されること   以上   □同意します       □同意しません   申込者 氏名                         印  

 

以下、施設長様にご記入をお願いいたします  

研修終了後、 京都府と協定を締結し 「災害・感染症医療業務従事者」への登録 、「 EMIS （広域災害救急医療情報システ ム）」へ登録することを承諾します。   令和   年   月   日   京都府看護協会   会長   様   施設名   施設長                               

 

