
第５号様式（第７条関係）

また変更を希望する項目に○を付けてご記入ください。

フリガナ

氏　名

フリガナ

（変更前）
氏　名

登録番号
登録

年月日

電　話 自宅 携帯電話

メ ー ル
ア ド レ ス

名称

所在地

電話番号

　　板橋区長　殿

氏　名 （自　著）

板橋区医療救護活動従事スタッフ登録変更申請書

生年月日  Ｓ ・ Ｈ　　　　年　　　　月　　　　日

網掛け項目は全てご入力ください。

収受印

　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　

　板橋区災害時医療救護活動従事スタッフ登録の変更について申請します。

　　　　　　年　　　　月　　　　日

住　所

　〒

―　　　　―

勤務先

□　助産師

□　看護師

現在登録している
緊急医療救護所等

登録を希望する
緊急医療救護所等

カッコ内に希望順位をご記入ください。
第一希望は必須。

最大第4希望まで。

（　　　）帝京大学病院
（　　　）日大板橋病院
（　　　）豊島病院
（　　　）健康長寿医療センター
（　　　）愛誠病院
（　　　）小豆沢病院

（　　　）医師会病院
（　　　）板橋中央総合病院
（　　　）金子病院
（　　　）小林病院
（　　　）高島平中央総合病院
（　　　）常盤台外科病院
（　　　）どこでも良い

保有免許

　

□　保健師

□　准看護師

□　柔道整復師

免許番号

（　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　）


