
 

 

様式第4号(第2条関係)(用紙 日本産業規格A4縦型) 

准看護師籍登録抹消申請書 

年  月  日 

静岡県知事 氏 名 様 

住所            

電話番号 

氏名 

                        登録者との続柄        

次のとおり准看護師籍の登録の抹消を受けたいので、申請します。 

登 録 番 号 第          号 

登 録 年 月 日 年  月  日 

本 籍 ( 国 籍 )   

ふ り が な 

氏 名 
  

生 年 月 日 年  月  日 

性 別  

抹消理由の生じた年月日 年  月  日 

抹 消 の 理 由  

 


