病院見学申込書

令和　　年　　月　　日

　秋田大学医学部附属病院
　　総合臨床教育研修センター長　殿

　貴院において病院見学を行いたいので、下記のとおり申し込みます。

	ふりがな
	
	出身都道府県
	性別

	氏　名
	
	
	

	連絡先
	住所：〒


TEL：
E-mail：

	大　学
（出身大学）
	　　　　　　大学　　　　　　　学部　　　　　　学科（　　　　年）
卒業（見込）年月：　　　　年　　　　月

	生年月日
	平成　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生（　　　　歳）

	見学希望日
	第一希望：　令和　　　年　　　月　　　日（　　　）

	
	第二希望：　令和　　　年　　　月　　　日（　　　）

	
	第三希望：　令和　　　年　　　月　　　日（　　　）

	見学したい
診療科・内容
	（どのような分野に興味があるか、特に見学したい内容　等）

	将来進みたい診療科
	（複数可）


	秋田県との関係
	（出身地である、興味のある土地である　等）


	交通手段
	（実家から自家用車、前日に秋田入りし見学当日はホテルからバス　等）




