
수신자 수신자 참조

참  조

제  목 간호사 휘장(배지), 간호사 헤어망핀 신청 안내

           1. 귀 기관의 무궁한 발전을 기원합니다.

           2. 본회에서는 매년 회원들의 복지사업 이익금으로 회원복지기금을 적립하였습니다.

           3. 이에 2014년도부터 회원복지기금으로 신회원에게 간호사 휘장(배지)을 제공하여 

간호의 전문성과 자긍심을 높이고 ‘간호사 휘장 달기 캠페인’에 동참하여 간호사의 사회적 위상

과 이미지를 향상시키고자 합니다.

           4. 각 기관에서는 2016년 경기도간호사회 신회원이 간호사 휘장(배지) 또는 간호사 

헤어망핀을 받을 수 있도록 적극 협조하여 주시기 바랍니다. 

                   

            가. 신청대상 : 2016년 경기도간호사회 신회원(2016년 최초 협회등록 간호사)

                          2015년 경기도간호사회 신회원 중 휘장(배지) 미신청자

            나. 신청내용 : 

             1) 종류 - 간호사 휘장 칼라 옷핀형(6cm) 또는 간호사 휘장배지(1.9cm) 

                       또는 간호사 헤어망핀(RN05) 중 택 1

             2) 수량 - 1인당 1개 

            다. 신청방법 : 각 기관에서 본회 메일(kki9291@hanmail.net)로 신청서 및 명단     

                           (이름, 면허번호) 제출

              * 제출양식 : 본회 홈페이지 공지사항에서 다운로드 가능

              * 홈페이지 리뉴얼 후에는 신청방법이 변경될 수 있습니다.                      

                추후 본회 홈페이지 공지사항을 확인하여 주시기 바랍니다.

            라. 신청기간 : 2016년 5월 2일(월) 9:00 ~ 2016년 12월 2일(금) 16:00 

            마. 기타 : 

             1) 간호사 휘장(배지), 헤어망핀은 2016년 회원등록이 완료된 후 지원됩니다. 

             2) 널스라이프(Nurselife) 홈페이지 - RNshop - EMBLEM - RN휘장, 헤어망핀 

                참조

 

간호사 휘장 칼라 옷핀형(6cm) 간호사 휘장배지(1.9cm) 간호사 헤어망핀(RN05)



사단법인 대한간호협회 경기도간호사회장 

붙임 : 1. 간호사 휘장(배지), 헤어망핀 신청서 1부. 

       2. 간호사 휘장(배지), 헤어망핀 신청자 명단 1부. 끝.

수신자 임원, 시.군간호사회장, 각 기관 간호부서장
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