	准看護師籍抹消申請書

	本籍
	

	住所
	

	氏名及び
生年月日
	年　　月　　日生  

	登録県名
	

	登録番号及び
登録年月日
	

	理　　　　由
	

	 上記の理由により准看護師籍の登録の抹消を申請します。
         年　　月　　日
  奈良県知事   　　殿
氏　名            　　　　     

                                 死亡又は失そうの場合
　　　　　　　　　　　　　　　  は届出義務者の氏名



 備考　1　免許証を添えてください。
   　　2　死亡又は失そうの宣告を受けたことを理由とする場合は、これを証明する書             類を添えてください。
	県受付印
	保健所受付印
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