舞鶴赤十字病院インターンシップ申し込み書

	ふりがな
	
	生年月日
	年齢
	性別

	氏名
	
	19　　年　　月　　日
	　　　歳
	男　女

	住所
	〒

	連絡先
	Tel：
	Fax：

	
	E-mail：

	学校・学年
	（　　　年生）

	期間
	1日コース　　　　

	体験希望部署
	内科系病棟　外科系病棟　その他（　　　　　　　　）

	希望日

＊土日祝日を除く
	第1希望
	年　　月　　日

	
	第2希望
	年　　月　　日

	
	第.3希望
	年　　月　　日

	通信欄
	＊質問などありましたらご記入ください


