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支援ナース派遣決定通知 第（     ）報

  月 日に送付いただいた災害・感染症支援ナース派遣候補者リスト 第（   ）報分については、下記のとおり派遣を決定
いたしましたので、お知らせいたします。

【 日 程 】移動日も含む

年   月   日  ～     年   月   日

@pref.miyazaki.lg.jp

宮崎県保健福祉調整本部担当


