	
	 



看護師が地域の方に提供できる講演に関する派遣依頼
依頼元　記入欄　　　　　

　　　　　　　　　　　　FAX番号　0561-82-5508
[bookmark: _GoBack]依頼元施設名（　　　　　　　　　　　　）依頼者氏名（　　　　　　　　　　　　）
日　付：令和　　年　　月　　日（　　）

連絡先（TEL）：　　　　　－　　　　－　　　　　　FAX番号　　　　　　　　　　　　　
＜依頼内容＞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
派遣元　記入欄


派遣先施設先（　公立陶生病院　）　派遣者（　　　　　　　　　　　　　　　　）
派遣日時：令和　　　年　月　　日（土）　　：　～　：　
＜依頼内容＞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


原本は公立陶生病院　看護局へ提出してください。依頼元にはコピーをお渡しください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　公立陶生病院　看護局
