総合磐城共立病院　病院見学等申込書
【申込年月日：　　　　年　　　　月　　　日】

	氏名（ふりがな）
	（　　　　　　　　）
	性　別
	

	電　話　番　号
	

	大　　学　　名
	

	見学等希望診療科
	第一希望
	
	第二希望
	
	第三希望
	

	希　望　期　間
	年　　　月　　日　～　　　　年　　月　　日

	当院に所属する

友人・先輩
	

	連　　絡　　欄
	


※太枠内のみ記入してください。

※申込書受理後、申込書の内容をもとに見学受入担当の総合医局秘書から電話で受入の詳細（見学期間・宿舎等）について連絡・調整させていただきます。電話番号については、携帯電話など、連絡のとりやすい番号を記載してください。
※「当院に所属する友人・先輩」、「連絡欄」以外は、全て記入願います。
【病院記入欄】

	総合医局受取日
	年　　　月　　　日

	受入診療科
	

	受 入 期 間
	

	備　　考
	


