大分様式１
災害支援ナース施設登録票
作成年月日：西暦　　　　　年　　　月　　　日
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	（施設代表者）


	施設名
	
	

	
	
	（看護職代表者）


	住所
	〒

	看護職代表者メールアドレス(災害対応用)


	電話
番号
	
	ＦＡＸ
	


　
災害支援ナース登録者　　合計（　　　）名
＊登録者名簿となりますので、コピーして施設で保存して下さい。また、用紙が足りない時はコピーして下さい。
	
	登録者の状況に○をする。
	氏　　　名
	日本看護協会賠償責任保険

の加入の有無

	１
	新・更・再
	
	加入　　・　　未加入

	２
	新・更・再
	
	加入　　・　　未加入

	３
	新・更・再
	
	加入　　・　　未加入

	４
	新・更・再
	
	加入　　・　　未加入

	５
	新・更・再
	
	加入　　・　　未加入

	６
	新・更・再
	
	加入　　・　　未加入

	７
	新・更・再
	
	加入　　・　　未加入

	８
	新・更・再
	
	加入　　・　　未加入

	９
	新・更・再
	
	加入　　・　　未加入

	１０
	新・更・再
	
	加入　　・　　未加入

	１１
	新・更・再
	
	加入　　・　　未加入

	１２
	新・更・再
	
	加入　　・　　未加入


