　　平成　年　月　日（　）

病院実習申込書（医学生）
下記のとおり申し込みます。
	ふりがな
	
	性別
	男　・　女

	氏　　　　名
	
	生年月日
（年齢）
半角入力
	年　　月　　日
（　歳）

	郵便番号

※半角入力
	〒　-
	電話番号
（携帯）※半角入力
	

	現住所
	

	E-mail
	@

	大学名・学部

学科・学年
	大学　　部　　科　　年

	出身高校
	高校
	奨学金利用の有無
（どこから）
	有　・　無

（　　　　　　　　　）

	出身地
	都道府県
	
	

	実習を希望する診療科名（第１～３希望まで）

	１
	科
	日間
	２
	科
	日間

	３
	科
	日間
	

	実習を希望する期間（第１～３希望まで）

	１
	月　日(　)～　月　日（　）
	２
	月　日(　)～　月　日（　）

	３
	月　日(　)～　月　日（　）
	

	実習希望理由/実習目標をご記入ください。

	

	宿泊の有無
	有・無
	宿泊期間
	月　日（　）時　～月　日（　）時

	交通費支給希望の有無
	有・無
	

	駐車場利用の有無
	有・無
	利用期間
	月　日(　)～　月　日（　）

	· 当日と１泊までのご利用の場合は無料とさせていただきます。

それ以上ご利用の場合は月額2,600円がかかりますのでご了承ください。


------------------------------------------------------------------------------------必要事項を記入の上、申込期限までにE-mailでお送りください。いただきました個人情報については、今後の連絡に使用させていただきます。
静岡県立総合病院 教育研修部 山本宛て
E-mail： gh-kyoiku2@i.shizuoka-pho.jp
