
看護師復職支援 FAX 送信状 

着信先：安城更生病院看護部長室 

FAX:0566-76-4335 

TEL:0566-75-2111 

 

氏 名 
 

生年月日    年  月  日 

職 種 ・助産師   ・看護師 

卒業学校名 
 

卒業年月日 
 

参

加

希

望

日 

希望日の右欄

に○をつけて

ください。 

１回目 令和  年  月  日（ ）～ 月 日（ ） 

 

２回目 令和  年 月  日（ ）～  月 日（ ） 

 

連

絡

先 

住 所 
 〒 

電 話 
 

携帯電話 
 

白衣サイズ 

S    M    L    LL    その他 

 

身長     ｃｍ 

シミュレーション

内容 

 

希望する項目に○

をつけてください 

安全装置付静脈針  

輸液ポンプ  

シリンジポンプ  

  

見学希望部署 外来： 病棟 ： 

就職希望日  年     月頃 

希望する勤務形態 正職員 ・ 準職員 

 


