

病院見学申込書

	申  込   日
	年           月         日

	大学名・学年
	（        年）

	氏名・年齢
	ふりがな

	
	（ 　　歳）　男 ・ 女

	連  絡  先
	電話番号：

	
	e-mail：

	
	※当院で興味のある診療科を２科まで記載してください。（1つでも可）

	診療科名

	①

	
	 ②

	見学希望日
	※見学希望日を第３希望まで記載及び希望する見学時間へ○をして下さい。

	
	①        月         日 （     ）    １日（11：00～16：00）

	
	②        月         日 （     ）    １日（11：00～16：00）

	
	③        月         日 （     ）    １日（11：00～16：00）

	①当院に興味を
持った理由
持った理由

	

	②当院を知った　　経緯、方法、手段
	


※予め、次の点について、ご了承ください。
・本紙をもって調整後に決定のご連絡を差し上げますが、見学希望日内での調整が難しい
場合は、再度調整させていただきます。
・見学希望日に急遽、予定が変更となることがあります。
[bookmark: _GoBack]※見学日には、白衣・大学の名札・院内履き（感染の関係から汚れていないもの）を準備してください。
※その他、ご不明な点は、随時、ご相談ください。


