（別紙様式１）
香川県医療的ケア看護職員（学校看護師）登録申込書

令和　　年　　月　　日
香川県教育委員会事務局
　　　特別支援教育課長　　様

フリガナ
氏　　名
生年月日　　　　　　　　　　　

次のとおり、香川県内の市町(学校組合)立の幼稚園、小学校、中学校及び高等学校並びに県立の中学校、高等学校及び特別支援学校の学校看護師として登録を希望します。
	連絡先
	住　　　　所
（自宅、勤務先）
	〒

	
	電話（携帯）
	

	看護師
経験
（直近のもの）
	①
	勤　　務　　先

勤　務　期　間
	

　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

	
	②
	勤　　務　　先

勤　務　期　間
	

　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

	
	③
	勤　　務　　先

勤　務　期　間
	

　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

	希望勤務地域
	※希望する勤務地域をすべて○で囲んでください。
[bookmark: _GoBack]県内全域、　　東讃（高松市を含む）、　　中讃、　　西讃、　　小豆

	最大通勤可能時間
	（　　　）時間（　　　）分まで

	希望勤務時間
	※①、②のいずれかを○で囲んでください（②の場合は、希望勤務時間を記入してください。）。
　
①　午前８時30分から午後３時30分（１日６時間）

②　その他（希望時間　　　時　　分　～　　　時　　分）

	希望勤務曜日
	☐月曜日　　☐火曜日　　☐水曜日　　☐木曜日　　☐金曜日

	宿泊行事の付添いについて話を
聞いてもよい
	１泊２日
	
	２泊３日
	

	資格免許
	
　　　　　　　　　　　　　　　　免許番号

	申込理由
	







※　いただいた情報につきましては、目的以外には使用いたしません。
