＜和様式5‐1＞　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　和 看 協 発 第　  　号
令和　　年　　月　　日

　災害支援ナース登録施設長様　　　　　　　　　　　　　　　　　　
公益社団法人和歌山県看護協会
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会長
（公印省略）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· 至急ご確認下さい　　　　送信枚数（本紙含む）　　　枚　　　□ご返信下さい
	　災害支援ナース　派遣依頼　


さて、先日の　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　におきまして被災施設より災害支援ナースの要請がありましたので派遣協力の程、宜しくお願い申し上げます。
下記項目にご記入いただきご返信下さいますよう、よろしくお願い致します。
1 派遣可能な場合　　　　和様式C－1　　※派遣可能な日を記載し、すべてに〇を記入　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
して下さい
2 派遣不可能な場合　　　和様式5－1　　で必ず御返信下さい
　派遣不可能回答書　
	標記の件、次のとおり回答します。　　　　　　　　　　記載日　令和　　　年　　　月　　　日
施設名
	

	回答者　職氏名
	

	派遣不可能（チェック記載）
	· 派遣できません

	連絡担当者　職名
（災害支援ナース管理者等）
	

	ＴＥＬ番号
	

	ＦＡＸ番号
	


送信元：公益社団法人和歌山県看護協会

ＴＥＬ：073－483-1005


ＦＡＸ：073－483-1266


Ｅメール：saigai@wakayama-kangokyokai.or.jp
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