
送信先：都城病院　看護部
ＦＡＸ　0986-24-3864
学校名（　　　　　　　　　　　）
	氏名
	学年
	病院見学のみ希望
（○をつけてください）
	インターンシップ希望
希望場所

	記入例）
○○　□□
	3
	
	○
小児科病棟

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


午前の病院見学だけ希望の方は「病院見学のみ希望」の欄に○をつけてください。
午後のインターンシップを希望される方は、午前の病院見学も含まれます。
代表者の方は以下の欄もご記入ください　↓↓↓
	代表者氏名
	連絡先℡

	
	



インターンシップ希望場所が集中した場合は、ご希望に添えない場合があります。予めご了承ください。
病院見学会＆インターンシップ申し込み


ＦＡＸ





インターンシップ参加希望の方へ


当日は、白衣・シューズを持参してください








