
・記入欄には正確に記載し、該当するものに○で囲むか□欄に✓印をつけてください。
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個人情報の取り扱い：本研修申込みで得た個人情報は、研修会に伴う書類作成･発送に用い、この利用目的の範囲を
超えて個人情報を取り扱うことはありません。

　

　　　　　　　　　申し込みをもって、受講決定とします　　 富山県看護連盟
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様式 １

施設名

住　所

（申込年月日）

西暦　　　  　 　年　　　　月　　　日

研修名

令和　　年度 富山県看護連盟研修 申込書

□会員
□非会員

□会員
□非会員

□会員
□非会員

□会員
□非会員

□会員
□非会員

2

　　

平成30年度富山県看護連盟

入会状況

□会員
□非会員

No.
実務
経験
年数

 TEL

 FAX

職種
氏　名

富山県看護連盟での
役割の有無

備　考

3

　　
□会員
□非会員

4

　　
□会員
□非会員

5

　　
□会員
□非会員

6

　　
□会員
□非会員
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