	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	＜令和　　年　　月　　日　　時　　分現在＞

	
	
	災害支援ナース派遣シフト表-活動場所（　）-第（　）報

	
	
	派遣期間：令和　　　年　　　月　　　日(　　)　～　　　　月　　　日(　　)　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　

	活動場所
	
	
	施設名：
	
	
	
	現地緊急連絡先
	施設名：
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	担当者：
	
	
	
	
	担当者：
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	住所：
	
	
	
	
	住所：
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	電話：
	
	
	
	
	電話：
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	※派遣期間には移動日を含みます。
	担当部署：和歌山看護協会　
	　

	
	※変更等がある場合は、速やかに右記担当部署までご連絡ください。
	TEL：073－484－1005　FAX：073－483－1266　
（担当：              　　　　　　）

	
	※現地の状況により活動体制･場所などは変更されます。
	電子メール：saigai＠wakayama-kangokyokai.or.jp
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	本会
NO
	都道府県名
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協会
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	変更・削除
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＜和様式C‐2＞　送信元：和歌山県看護協会
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