看護職員インターンシップ研修申込書
フリガナ

1. 氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年齢（　　　　）　　男　・　女

2. 看護学校名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　卒業年（　　　　）　　
3. 研修日
· ご希望のコースを選択して下さい。
　　　　　　　第一希望　　　　　　年　　　月　　　日　　　1日コース　　
　　　　　　　第二希望　　　　　　年　　　月　　　日　　　1日コース　　
4. 研修場所

· 人数調整の都合上、ご希望に添いかねる場合もございますのでご了承ください。

ア）内科系、イ）外科系、ウ）手術室、エ）外来部門、
第一希望（　　　　　　）　　　第二希望（　　　　　　）

5. 看護の体験をするにあたり健康に関して質問いたします。

1） 現在治療中の疾患　　　無　・　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

2） 健康診断での異常　　　無　・　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

6. 日程が決定次第、当院より詳細をご連絡いたしますのでご記入ください。

住　所　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電　話　　　　　　　　　（　　　　　　　）　　　　　　　　

ＦＡＸ　　　　　　　　　（　　　　　　　）　　　　　　　　

Ｅメール　　　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　埼玉メディカルセンター
　　　　　　　　　　　　　　　〒330-0074　埼玉県さいたま市浦和区北浦和4-9-3

　　　　　　　　　　　　　　　　看護管理室　 TEL 048-832-4951 （内線1505・1506）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 FAX 048-833-7527

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 E-mail:main@saitama.jcho.go.jp

