
様式第５号（第７条関係） 

支援ナース活動実績報告書 

 

 

宮崎県知事 殿 

（協定締結医療機関の管理者）    

 

 

 

 宮崎県災害・感染症支援ナース派遣要綱第８条の規定に基づき、下記のとおり報告します。 

 

記 
 

１ 活動実績 

班名 氏  名 活動場所/活動期間 活動内容 

  

活動場所： 

活動期間： 

年  月  日  時  分から 

  年  月  日  時  分まで 

 

  

活動場所： 

活動期間： 

年  月  日  時  分から 

  年  月  日  時  分まで 

 

  

活動場所： 

活動期間： 

年  月  日  時  分から 

  年  月  日  時  分まで 

 

 

 

 

協定医療機関等名 

住所 

管理者役職、氏名 

様式第４号に記載されている班名、活動場所、期間を記入してください。 

時間については、出発地から出発した時間から出発地へ帰ってきた時間になります。

大まかな時間で問題ありません。 

活動内容について簡潔に記載してく

ださい。 

（例） 

・病院での看護支援、日勤(or 夜勤） 

・避難所での健康観察、傷病者対応 

等 

・担当者氏名 

・連絡先（電話番号・メールアドレス 

（記載することで、管理者の押印の省略ができます） 


