
第２号様式（第６条関係）

ふりがな

氏　名

登　録
番　号

登　録
年月日

住　所

自宅

携帯電話

名称

所在地

電話番号

登録職種 免許番号

　練馬区長　殿

　練馬区医療救護所医療従事スタッフ登録の解除を申し込みます。

氏　名

練馬区医療救護所医療従事スタッフ登録解除申込書

生年月日     　　　　　年　　　月　　　日　　

　　　  　　 　年　　　月　　　日　　

〒

電　話

　　　　　　　　　（　　　　　　　　）　

　　　　　　　　-　　　　　　　　　　-

　　　　　年　　　月　　　　日

収　受　印

勤務先
（※現在就労
されている方
のみご記入く

ださい。） 　　　　　　　　　（　　　　　　　　）　

看護師・准看護師

登録している医療救護所


