市立砺波総合病院　病院見学申込書　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
	氏　　　　名
	フリガナ　
	性　別

	
	名　　前　
	男・女

	現住所
	〒　　　　－　　　　


	帰省先
	〒　　　　－　　　　


	連絡先
	電話番号
	－　　　　－　　　　

	
	E-mailアドレス
	　　　　　　　　　　　　　　　　＠

	大学名等
	　　　　　　　　　大学　　　　　　　　学部　　　　　　　　学科　　　　年

	見学希望日
	第1希望　令和　　年　　月　　日（　　）
第2希望　令和　　年　　月　　日（　　）
第3希望　令和　　年　　月　　日（　　）

	見学希望内容
	○見学希望診療科　　　　　　　　　　　　　


○その他希望する見学内容、知りたいことなどありましたらお書きください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


【事務担当】  臨床研修センター 臨床研修科　
〒939-1395　富山県砺波市新富町1番61号
　　　　　　　　　




 TEL（0763）32-3320（内線2918）　FAX（0763）33-1487
　　






 E-mail  tgh.kensyu@gmail.com
