独立行政法人国立病院機構　東佐賀病院
教育担当師長　宛

病院見学申し込み


	氏名
	
	性別
	

	生年月日
	　　　　年　　　　月　　　　日
	年齢
	

	現住所
	〒　　－　　


	在学校名
（学生のみ）
	
	学年
（学生のみ）
	

	卒業予定
（学生のみ）
	　　　　　　　　年　　　　　月　卒業見込み

	職務経験
（既卒のみ）
	これまでに経験された病院名・診療科等（現職を含め、記載可能な範囲で構いません）




	連絡先
	電話　：

	
	E-mail：

	見学希望日
	第１希望　　　　　月　　　日

第２希望          月　　　日

第３希望　　　　　月　　　日

第４希望　　　　　月　　　日

※日程調整の都合上、少なくとも第２希望までご記入ください。



