令和8年度　ERU技術要員向け実技研修申込みフォーム
※QRコードでの回答が難しい場合にのみご使用ください。
申込期限：令和8年7月31日（金）

本件担当者職・氏名：　　　　　　　　　　　　　　＊施設でのとりまとめの方をご記入下さい

担当者　メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

１.　所属施設　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所属部署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２.　職名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３.　氏名
（漢字）：日赤　花子
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（ローマ字）：Hanako Nisseki
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

４.　性別：　　　　　　　　　　

5.　年齢：　　　　　　歳
[bookmark: _GoBack]
6.　電子メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

7.　緊急連絡先（電話）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

8.　赤十字の国際活動への派遣経験（　有　　　無　）
	活動地域
	活動期間
	活動内容
	活動職種

	
	
	
	医師・看護師・事務管理要員・技術要員・その他（　　　　）

	
	
	
	医師・看護師・事務管理要員・技術要員・その他（　　　　）

	
	
	
	医師・看護師・事務管理要員・技術要員・その他（　　　　）



9.　今後の派遣予定
　　有（事業名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　） ・　未定



10.　研修期間中の靴の貸し出し
　　　希望する（靴のサイズ：　　　　　ｃｍ）　・　希望しない　　　　

11.　参加費について理解していますか
　　　理解している　　　・　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）ご不明点等ございましたら、下記までご連絡ください。

担当者
熊本赤十字病院　
国際医療救援部　救援課　
富田　香秀
電話：096-384-2111（代表）
　E-mail： kokusaiq@kumamoto-med.jrc.or.jp

