
　㉞ 登―６

　　　　　　　長崎県看護協会災害支援ナース登録更新辞退届

申請日　　　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

登録Ｎｏ． 登録　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

フリガナ 生年月日 血液型

氏　名 Ｓ・Ｈ　　　　年　　　　月　　　　日生 　　　　　　　型

職能：　　　保健師　　　・　　　助産師　　　・　　　看護師　　　・　　　准看護師

登録更新辞退の理由：

上記のとおり、災害支援ナースの登録更新を辞退します。

氏　　　　名： ㊞

(自筆の場合は、押印不要です）

※　事務局処理欄

受 付 日 　　　　　　　　．　　　　　　．　　　　　　．

登 録 年 月 日 　　　　　　　　．　　　　　　．　　　　　　．

登 録 Ｎ Ｏ

登録抹消年月日 　　　　　　　　．　　　　　　．　　　　　　．

処 理 者


