　　
　　　　　　　 　　　　　　
ＦＡＸ送信先：06－６992－4846
	ふりがな

氏　　　名
	

	生年月日
	

	年　　齢
	
	性　　別
	

	学　校　名

	

	　学　　　年
	

	住　　　所


	〒


	電話連絡先
	1）
	メール

アドレス
	

	
	2）
	
	

	参加動機
	

	体験希望病棟


	希望部所に○印をつけてください(できるだけご希望に添います)

	
	
	　　第1希望
	　第2希望
	　第3希望

	
	外科系病棟
	
	
	

	
	内科系病棟
	
	
	

	
	小児科病棟
	
	
	

	
	産婦人科病棟
	
	
	

	
	救命救急病棟
	
	
	

	　希望日程
	希望日を記入してください

年　　　　月　　　日（　　曜日）～

	
	希望期間の番号に○印をつけてください

　1）1日間　　2）2日間　　3）その他(　　　　　　　)


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
問い合わせ先　　関西医科大学総合医療センター　看護部長室
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