平成２２年度　かづの厚生病院

サマーインターンシップ参加申込書
平成22年　月　日

かづの厚生病院長　殿

申込者署名　　　　　　　　　

下記のとおり貴院の看護学生サマーインターンシップに申込みいたします。
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日
	性別

	参加者

氏　名
	
	
	男

女

	在籍校
	

	連絡先
	〒　　　－
	TEL　　　　　－　　　－

	
	住所
	

	平日昼間の連絡先
	※病院から連絡をする場合がありますので、日中の連絡先を記入してください。

	体験希望日程
	※体験を希望する日程を記入してください。

	
	

	体験希望部署
	希望の有無
	
	備　　考

	
	
	内　科　系
	

	
	
	外　科　系
	

	
	
	産婦人科・小児科
	

	
	
	そ　の　他
	

	感染症等の罹患の有無
	有　・　無
	※有の方は内容を記入してください。


	※サマーインターンシップに関する質問やその他質問がありましたらご自由に記入してください。

	


