インターンシップ（看護職業体験）申込書

①　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
②　ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
③　郵便番号　　　　　　　　　　　　
ご住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
④　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
⑤　E-Mailアドレス 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
⑥　在学校名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
⑦　特に見学したい診療科（希望がある場合）

⑧　応募動機
⑨　見学希望日

　　　第１希望　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　

第２希望　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　

第３希望　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　お問い合わせ先

　　　　　　　　　　　　　　　　　〒678-0292

      　　　　　　　　　　　　　　赤穂市中広1090番地

　　　　　　　　　　　　　　　　　赤穂市民病院　総務課

　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　0791-43-3222

　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　0791-43-0351

      　　　　　　　　　　　　　　　E-Mail soumu@amh.ako.hyogo.jp
