（申込先）湖南メディカル・コンソーシアム事務局

様式２
「看護ケア相談窓口」（相談）申込書
　　年　　月　　日　
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　

相談者　　　　　　　　　　

下記のとおり相談を依頼いたします。
	相談の概要

	個人情報を記入されないようご注意ください


	対応を希望する専門領域
	

	連絡先
（ご担当者）

	(ふりがな)
氏名

	
	相談者の職種

	
	電話番号　　　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	E-mail

	担当者からの
連絡方法※１
	□　E-mail
□　電話（依頼者が対応可能な日時を下の欄にご記入ください。）

	希望日時
	第１希望
　　年　　　月　　　日（　　）　　時　　　分～　　時　　分

	
	第２希望
　　年　　　月　　　日（　　）　　時　　　分～　　時　　分


「看護ケア相談窓口」で概要を確認し、専門領域の担当者に対応を依頼いたします。

相談対応者から直接　※１で選択された方法で連絡いたします。

（以下には記入しないでください。）

○受付日　　　　　年　　月　　日　
○受付者　　　　　　　　　　　　○対応者　　所属名　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　
○受付方法　郵送　持参　ＦＡＸ　その他（　　　　）

