病院見学申込書




· 受入期間：随時（土日を除く）

· 受入可能人数：１日４名程度まで可能（内科系：２名、外科系２名）
· １期間の見学日数：１日から、宿泊可能

· 集合時間・場所：午前８時３０分（時間厳守）　病院２階・総務課
	●氏　名
	

	●性別
	男　・　女

	●現住所　
	

	●電話番号
	

	●連絡先住所　
	

	●連絡先電話番号
	

	· 電子メールアドレス

半角英数字で記入してください。
	

	●大学名
	

	●見学希望日
	　　　　　月　　　　　日　から

　　　　　　　　　　　月　　　　　日

	●宿泊希望
	有　・　無

	
 
見学希望の科

	内科系
	

	
	外科系　
	

	
	その他　
	

	備考：




　 

 

　 

 

　 

　

　 　 

 

　 

 

 




病院見学の申込は、見学予定日の5日前までに届くよう連絡してください。
このフォームに必要事項を記入の上、下記までファックスまたはメールにて添付ファイルとして送信してください。

なお、申込人数と宿泊希望者の関係で希望日に添えない場合もありますので，余裕をもって早めに申し込んでください。

＝＝　申し込み および 連絡先　＝＝

　〒４８５−８５２０

　愛知県小牧市常普請１丁目２０番地　小牧市民病院　　総務課

　TEL : 0568-76-4131　　内線 2210　FAX : 0568-76-4145

電子メール : gene@komakihp.gr.jp
