新東京病院（尾崎）行

ＦＡＸ：047-364-2598


インターンシップ　参加者
個　　人　　票


　

記載日：　　月　　日（　　）
	実施期間
　　　

内　容
	□　７月19日（木）　９時～　７月２0日（金）　１７時

□　７月26日（木）　９時～　７月２７日（金）　１７時

□　８月  ２日（木）　９時～　８月  ３日（金）　１７時

□　8月23日（木）　９時～　8月２4日（金）　１７時

□　8月30日（木）　９時～　8月３1日（金）　１７時

（１日目AM：見学会、１日目PM・２日目APM：職場体験学習）

	フリガナ
	

	氏　　名
	（　□男 ・ □女　）

	生年月日
	（ □昭和・□平成 ）　　　年　　　月　　　日　　　　　　歳

	住　　所
	　〒

　　　　　　　　都 道　　　　　市 町

　　　　　　　　府 県　　　　　村



	連 絡 先
	自　　宅
	

	
	携帯電話
	

	メールアドレス
	

	在籍校・学年
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　年）

	宿泊希望
	希望します　　　・　　　希望しません

	興味がある科・分野

	備　考（質問等がありましたら記入下さい）


医療法人社団誠馨会　新東京病院

