《2025年度施設代表者等確認》　調査票
公益社団法人宮城県看護協会　宛（添書不要）
FAX：022-276-4724　
5月23日（金）までご返送お願いします
貴施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設番号：　　　　　　
TEL：　　　　　　　　　　　　　 　　FAX：　　　　　　　　　 　 
御回答者名：　　　　　　　　　　　　　
1. 会員代表者（協会から文書を発送する際の宛名・問合せ先）について
氏　名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職　名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所属部署／直通TEL番号　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
2. 看護総括責任者（看護部長・総看護師長等）について
氏　名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職　名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
メールアドレス　：　　　　　　　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※研修等のご連絡をする場合がございます　

　＊支部長へのメールアドレス提供の可否　　　　〔　可　・　否　〕
　　　看護管理者ネットワークを強化するためご理解をお願いいたします
3. 住所等
変更なし　　変更あり　（どちらかに〇をお願いします）　変更のある場合記入してください
住所　：　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
TEL：　　　　　　　　　　　　　 　　FAX：　　　　　　　　　 　 
※登録内容に変更の無い場合もご返送をお願いいたします。なお、年度途中で変更がある場合は随時ご連絡をお願いいたします。
