様式２

　　年　　月　　日




　看 　護 　部 　長　　　殿


病院長　　　　　印
　　




看護師特定行為について



貴部から申請がありました下記の者について、特定行為をさせることは差し支えありませんので通知します。


記


	氏　　　　名
	

	所　属　先
	

	看護師免許番号
	

	特定看護師登録番号
	

	
特定行為資格取得日
	
　　　年　　　月　　　日






