
しがサポートナースプロジェクト登録用紙（FAX・郵送用） 

 　FAX宛先：滋賀県ナースセンター　077-562-8998

 　郵送宛先：〒525-0032　滋賀県草津市大路2丁目11-51　滋賀県ナースセンター宛

① しがサポートナース登録のきっかけについて（複数選択可）

・ 滋賀県ナースセンターホームページ

・ 滋賀県ナースセンター公式LINE

・ 滋賀県ナースセンターからのメール

・ 滋賀県ホームページ

・ 滋賀県公式SNS

・ 広報誌（ナースレイク・ナースセンターニュース等）

・ 知人からの紹介

・ その他（詳細：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

② 保有免許について（複数選択可）

・保健師 ・助産師 ・看護師 ・准看護師

③ 看護職として勤務している累計年数について

・1年未満 ・1年以上5年未満 ・5年以上10年未満 ・10年以上20年未満 ・20年以上　

＊育児・介護休業等の休業期間は除外となります
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④ 現在の就業状況について

・未就業 ・看護職として就業（常勤） ・看護職として就業（非常勤） ・看護職以外で就業

＊（非常勤勤務の方へ）勤務状況についてお答えください

例：1日5時間・週3日 （ ）

⑤ （未就業の方へ）復職への意向について

・ 復職の意向あり（復職への研修や相談を希望する）

・ 復職の意向あり（復職への研修や相談を希望しない）

・ 復職の意向なし

⑥ （未就業の方へ）希望就業時期・施設について

例：半年以内、病院 （ ）

⑦ eナースセンターへの登録状況について

・登録済み ・登録予定 ・登録予定なし ・不明

⑧ その他、ご希望する研修や支援・連絡事項などがあればご記入をお願いいたします。≪任意≫

登録内容は以上です。今後ともどうぞよろしくお願いいたします。


