
送付先: 看護師の特定行為に係る指定研修機関協議会事務局宛 
 E-mail：tokutei_nurse@herusu-shuppan.co.jp 

FAX：03-3380-8627 
 

看護師の特定行為に係る指定研修機関協議会 

入会申込書  【賛助会員（団体）】 

令和   年   月   日 

看護師の特定行為に係る指定研修機関協議会 会長 殿 

看護師の特定行為に係る指定研修機関協議会の趣旨に賛同し、入会を申し込みます。 

施設名  

役職 ・ 代表者名
フ リ ガ ナ

 

※1 

(役職) 

 

メールアドレス： 

連絡先 

※2 

住 所 

都道府県名  郵便番号  

 

 

担 当 者 ① 

氏名
フ リ ガ ナ

： 

所属： 

メールアドレス： 

担  当  者 ② 

氏名
フ リ ガ ナ

： 

所属： 

メールアドレス： 

Ｔ Ｅ Ｌ  

Ｆ Ａ Ｘ  

希望口数      口  （1口 50,000円） 

備 考 
 

 

※1 ご施設の管理者・代表者をご記入ください。 

郵送物のご送付等で使用させていただきますので、代表者様をご記入いただけましたら幸いです。 

※2 複数でご担当されている場合は、ご記入ください。 

mailto:tokutei_nurse@herusu-shuppan.co.jp

