
第３回認定IVR看護師試験受験申込書 

 

 

  

 

写真貼付 

 

（4×3 cm） 
 

 

生年月日 19   年   月   日（   歳） 性 別 男 ・ 女 

試験会場名 
（希望先に○） 

 東京 名古屋 大阪 岡山 福岡  看護歴    年 

勤務先名  

勤務先住所 

〒 

 

TEL                FAX 

E-mailまたは 

携帯メール 
 

自宅住所 

〒 

 

TEL                        FAX 

受験資格に 

ついて 

該当する資格をチェックして下さい。 

□ 看護師免許  

□ IVR学会専門医のもとで１００例以上のIVR看護経験を有する。 

  IVR学会専門医名と勤務先をご記入下さい。 

 （氏名：             所属：                       ） 

□ 本学会主催のIVR看護講習会受講証明書 

ＩＶＲ100例の 

実施施設・期間 

2005年1/1〜  

   2009年12/31 

施設名： 

1）  

 

 

 

期間： 

 

 

 

 

 

2） 
 

 

 
  

3） 

 

 

 

  

 

受験票送付先  勤務先 ・ 自宅 （どちらかに○をつけて下さい。） 

 
事務局記入欄 

受験番号  受験資格 可  ・ 否 提出書類 可  ・ 否 

 

 

受 験 票 
 

氏名：                                

 

所属：                                             
 

 

事務局記入欄  受験番号 

受付 No.           

フ リ ガ ナ 

氏  名 

 

 

写真貼付 

 

（4×3 cm） 


