
様式第2号(第4条関係) 

福 岡 

 

 

准 看 護 師 免 許 申 請 書 

  

  

令和４年 ２月施行   

令和３年度准看護師試験合格 施行地 
都 道 

府 県 
受 験 番 号 

(合格番号) 
１ ２ ３ ４   

 

 1 罰金以上の刑に処せられたことの有無。(有の場合、その罪、刑及び刑の確定年月日) 

  有・無                                     

 2 准看護師の業務に関し犯罪又は不正の行為を行ったことの有無。(有の場合、違反の事実及び年月日) 

  有・無                                     

 3 出願後の本籍又は氏名の変更の有無。(有の場合、出願時の本籍又は氏名) 

  有・無                                     

 4 過去に准看護師免許を有していたことの有無。(有の場合、登録番号) 

  有・無                                     

  上記により、准看護師免許を申請します。 

    令和４年 ３月 １８日 

  

 

住 所 

〒○○○―××××  福岡市東区○○ 

福岡県  福岡市博多区○○番地×× 
  

  連絡先 

電 話 
０９０－△△△△―×××× 

本籍地コード   ４ ０   

本 籍 

(国 籍) 

都道 

府県 
  

フ リ ガ ナ (氏)フクオカ (名)タロウ   

氏  名  福 岡  太 郎 
  

フ リ ガ ナ     
  

通 称 名     

生 年 月 日 

昭和 

平成 

令和 

   １ １ 年 １ １ 月   １ 日   
性

別 

女F 
  

男M 

 福岡県知事  殿 

  

※ 医 療 指 導 課 受 付 印 ※保健福祉(環境)事務所受付印 ※ 申 請 手 数 料 収 入 

  
    

番 号No.        

年月日         

金 額         

(取扱者押印又は署名) 

 

  

ホチキス位置 

福 岡 

記載例 
他県の場合は、必ず該当県の合格証書（写）を添付

してください。 

本県は受験番号と合格番号が一致しています。 
他県の番号で合格番号が４桁以上ある場合は、右

余白に枠を追加して記載してください。 記
載
漏
れ
の
な
い
よ
う
、 

確
認
を
お
願
い
し
ま
す
。 

（住所地の都道府県。受理できません県外の住所の場合は、

での申請となります。） 
申請者の住所を記載する欄ですので、看護師等学校養成所の

住所が記載されている場合も受理できません。 

申請書の記載を誤った場合は、二重線で見え消し

してください（訂正印、捨印は不要です）。 

外国籍の申請者で、通称名の併記記載を希望する

場合はこの欄に記載してください。 

外国籍の申請者は、西暦で生年月日を記載してください。 


