病院見学申込書（初期臨床研修）

病院見学希望者は以下の項目を記入のうえ、このファイルをメールへ添付してお申込みください。

	ふりがな
	
	性　別
	男性・女性

	氏　　　名
	
	
	

	生年月日
	年　　　 月　　 　日

	大学名・学年
※既卒：卒業大学名
	大学　　　年（既卒の場合：　　　年卒）

	連　絡　先
	電話(携帯)
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	見学希望日
（1日～3日程度まで）
※注１
	第１希望
	　　月　　日　～　　 月　　日

	
	第２希望
	　　月　　日　～　　 月　　日

	
	第３希望
	　　月　　日　～　　 月　　日

	見学希望診療科

（1日につき1診療科）
※注２
	第１希望
	　　　　　　　　　　　　科

	
	第２希望
	　　　　　　　　　　　　科

	
	第３希望
	　　　　　　　　　　　　科

	宿　　　泊

※院内簡易宿泊施設を利用
	要　・　不要

	
	（↑要の場合）　前泊 　要 ・ 不要

　　　　　　　　後泊　 要 ・ 不要

※前泊・後泊は、土/日/祝日も可能

	当院見学回数
	　　　　　　　　回目

	その他連絡事項等
	※見学に関しての希望等がありましたら、記入してください。


　注１：土/日/祝日、年末年始(12月29日～1月3日)は見学できません。１日あたりの受入人数は３名までとなりますので、希望者多数の場合、日程を再調整させていただく場合があります。また、宿泊施設の利用状況や指導医の都合により受入出来ない場合もあります。

　注２：消化器内科、呼吸器内科、循環器内科、外科、総合内科、麻酔科、脳神経外科、整形外科、小児科、耳鼻咽喉科、放射線科、メンタルヘルス科、泌尿器科から選択してください。当直も見学できますが、午後５時から１０時までとなります。但し、当直医の都合により見学できない場合があります。

※お申込みをされた方には、診療科と日程等を調整のうえ、折り返し連絡いたします。
