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様式 5 

災害支援ナース活動終了報告 

年   月   日 

 

公益社団法人兵庫県看護協会 

会 長  様 

 

所属施設名             

氏名                

 

派遣期間       年  月  日～    年  月  日 

災害支援ナースとして下記の通り活動しましたので報告します。 

記入日 年    月    日 

主な活動場所  

活動内容  

学んだこと 

今後に活かし

たいこと 

 

活動終了後、概ね 1週間以内に、兵庫県看護協会に報告下さい 

 

FAX078-361-6652  兵庫県看護協会 派遣班 宛 


