[bookmark: _Hlk217550855][bookmark: _Hlk217550867]修了証再交付または研修受講履歴証明書発行申請書

令和　　年　　月　　日
公益社団法人新潟県看護協会
会　長　　池　田　良　美　様

施設住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

施　設　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

申請人氏名（自筆）　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　新潟県会員番号（　　　　　　　）　・　非会員

下記のとおり　　を申請します。

（１）研修の名称ならびに開催年月日

　　　開催日　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　研修名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　         　

　（２）発行手数料１，１００円（税込）の振込日または振込予定日
　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	振込先　　　振込口座：第四北越銀行　白山支店　（普）１５３２９９７
　　　　　　　口 座 名：公益社団法人新潟県看護協会　会長　池田良美



※本申請書と併せてA4サイズの返信用封筒に１４０円切手を貼付（折り曲げ可であれば
定型封筒に１１０円切手を貼付）して郵送してください。
※振込手数料はご負担ください。

