
[様式︓NS1-2]2019/04/01改訂版

 ◆「ナースシップシステム利⽤規約（施設代表者⽤）」は、⽇本看護協会の公式ホームページよりご確認ください。

◆太枠内を全て記⼊してください。

所属都道府県看護協会名 看護協会
施設番号

フリガナ
施設名称

施設代表者（申請者）  所属部署／役職

フリガナ

送付先住所 〒 -

- -

施設専⽤⼝座開設希望 □

※施設代表者とは勤務先が任意に
定めた会員管理事務を取り扱う⽅

※「ユーザーＩＤ・パスワード発
⾏通知書」を申請者様宛にお送り
いたしますので、確実に届く住所
をご記⼊ください。

電話番号

住所

※不明点がありましたら記載の電話番号に
お問い合わせをさせていただきます。

※「所属部署／役職」の記⼊は
必須ではございませんが、郵送物
をお届けするのに必要な情報をご
記⼊ください。
※削除の場合、押印は不要です。

⽒名 印

ナースシップシステム 施設⽤WEB
ユーザーID・パスワード発⾏届出書兼利⽤申請書

公益社団法⼈

 公益社団法⼈⽇本看護協会の定める「ナースシップシステム利⽤規約（施設代表者⽤）」（別紙
参照）に同意し、利⽤のためのユーザーID・パスワードの発⾏を申請します。

区分
（□にを⼊れてください）

※施設番号が不明な場合は、所属の都道府県看護
協会にお尋ねください。

北 海 道

20   年    ⽉    ⽇

□ 新規   □ 削除   □ 再発⾏
※施設代表者が変更になる場合は、改めて
「新規」の申請をし、使⽤しなくなった⽅は
「削除」申請をご提出ください。

貴施設の会員の会費を取りまとめて振り込みをする専用口座の開設を
ご希望の場合は、□に✓を記入してください。

ID

受領⽇

担当者〜 ⽇本看護協会使⽤欄 〜



[様式︓NS1-2]2019/04/01改訂版

 ◆「ナースシップシステム利⽤規約（施設代表者⽤）」は、⽇本看護協会の公式ホームページよりご確認ください。

◆太枠内を全て記⼊してください。

所属都道府県看護協会名 看護協会
施設番号

フリガナ
施設名称

施設代表者（申請者）  所属部署／役職

フリガナ

送付先住所 〒 1 5 0 - 0 0 0 1

0 3 - 5 7 7 8 - 8 8 2 3

施設専⽤⼝座開設希望 □

ナースシップシステム 施設⽤WEB
ユーザーID・パスワード発⾏届出書兼利⽤申請書

 公益社団法⼈⽇本看護協会の定める「ナースシップシステム利⽤規約（施設代表者⽤）」（別紙
参照）に同意し、利⽤のためのユーザーID・パスワードの発⾏を申請します。

20  年    ⽉    ⽇

区分
（□にを⼊れてください）

□ 新規   □ 削除   □ 再発⾏
※施設代表者が変更になる場合は、改めて
「新規」の申請をし、使⽤しなくなった⽅は
「削除」申請をご提出ください。

公益社団法⼈ 北 海 道

5 8 0 4
※施設番号が不明な場合は、所属の都道府県看護
協会にお尋ねください。

※施設代表者とは勤務先が任意に
定めた会員管理事務を取り扱う⽅

コウエキシャダンホウジン ニホンカンゴキョウカイ

公益社団法人 日本看護協会

情報システム部会員情報課

カンゴ　ハナコ
※「所属部署／役職」の記⼊は
必須ではございませんが、郵送物
をお届けするのに必要な情報をご
記⼊ください。
※削除の場合、押印は不要です。

⽒名 看護　花子 印

※「ユーザーＩＤ・パスワード発
⾏通知書」を申請者様宛にお送り
いたしますので、確実に届く住所
をご記⼊ください。

※不明点がありましたら記載の電話番号に
お問い合わせをさせていただきます。

受領⽇

ID

住所

〜 ⽇本看護協会使⽤欄 〜

東京都渋谷区神宮前5-8-2
日本看護協会ビル　6F

電話番号

貴施設の会員の会費を取りまとめて振り込みをする専用口座の開設を
ご希望の場合は、□に✓を記入してください。

担当者

⾒ 本

施設⽤WEBのユーザーID・パスワード発⾏通知書の宛先名は施設名称となります。
送付先住所と施設名が異なり戻ってくるケースが多発しております。送付先の宛名が施
設番号に対する施設名称と異なる場合は、その旨ご記⼊ください。

所属の都道府県名を
選択してください

✓

代表者様名の印鑑を
押印ください

看
護

■-送付先-■
〒150-0001 東京都渋⾕区神宮前5-8-2
公益社団法⼈⽇本看護協会 情報システム部会員情報課 宛

既に専⽤⼝座をお持ち
の施設は、✓の記⼊は
不要です


