河北総合病院　見学申込書（初期臨床研修）

	申込日
	年　　　　　　月　　　　　日　　(　　　)

	ふりがな
	

	氏名
	

	性別
	男性　・　女性
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	大学名
	
	学年
	　　　年　

	現住所


	〒


	緊急連絡先

(帰省先等)
	〒

	電話
	
	携帯電話
	

	メールアドレス
	

	見学希望日
注）なるべく月曜・木曜で

お願いします
	第１希望
	月　　　　　　日　　　(　　　　)

	
	第２希望
	月　　　　　　日　　　(　　　　)

	
	第３希望
	月　　　　　　日　　　(　　　　)

	初回は原則、救急中心に見学をご案内しております

(特にご希望のある場合はご記載ください)
	

	当直見学(いずれかに○印)
	希望する　　　　　　　　　・　　　　　　　希望しない

	見　学　の　目　的

	


