令和７年度「ふれあい看護体験」実施施設受け入れ申込書
申し込み　令和　　年　　月　　　日
◎　施設情報
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),施設名)
（法人等正式名称での記載をお願いいたします）
	ふりがな

	住　所
	〒

	電話番号・FAX
	TEL　　　　　　　　　　　　　FAX

	連絡担当者EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),氏名)
	ふりがな

	担当者所属部署・職名
	

	担当者メールアドレス
	


体験者の決定後は、体験参加学校および一般の方との連絡手段として、
電話番号・担当者氏名・メールアドレスをお知らせすることをご了承ねがいます。

◎　受入れ可能日・受け入れ可能人数
＊２日以上の受け入れが可能な場合は優先順にご記入ください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　１　　 令和７年　　　　　月　　　　　日　　　　　　　　　　人　　　　
２　　 令和７年　　　　　月　　　　　日　　　　　　　　　　人　　　　
３　　 令和７年　　　　　月　　　　　日　　　  　　　　　　人　
４　   令和７年　　　　　月　　　　　日　　    　　　　　　人　
◎　注意事項・要望・連絡事項など

岩手県看護協会HP（http://www.iwate-kango.or.jp）に申込フォームがあります。
　　　　　　　　　　　　　申し込み締切り：令和６年１２月２７日（金）

問い合わせ


岩手県看護協会　ナースセンター事業部　


TEL　019-663-5206


メール　� HYPERLINK "mailto:fureaikango@iwate-kango.or.jp" �fureaikango@iwate-kango.or.jp�　








