病院見学申込書（初期臨床研修）
病院見学希望者は以下の項目を記入のうえ、このファイルをメールへ添付してお申し込みください。
	ふりがな
	
	性　別
	

	氏　　　名
	
	
	

	住　　　所
	〒



	生年月日
	年　　　 月　　 　日

	大学名・学年
※既卒：卒業大学名
	大学　　　年（既卒の場合：　　　年卒）

	出　身　地
	都道府県              　　　市区町村

	連　絡　先
	電話(携帯)
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	見学希望日
※注１
	第１希望
	　　　　　　　月　　　　日　

	
	第２希望
	　　　　　　　月　　　　日　

	
	第３希望
	　　　　　　　月　　　　日　

	見学希望診療科
	第１希望
	　　　　　　　　　　　　科

	
	第２希望
	　　　　　　　　　　　　科

	
	第３希望
	　　　　　　　　　　　　科

	見学希望理由
	

	その他連絡事項等

	※ご質問・ご要望などがありましたらご記入ください


　注：土/日/祝日、年末年始(12月29日～1月3日)は見学できません。
※お申込みをされた方には、診療科と日程等を調整のうえ、折り返し連絡いたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（問合せ先）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 尾道市立市民病院総務人事課　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 TEL：0848-47-1155
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メール：byoin@city.onomichi.hiroshima.jp
