
ＦＡＸ　：　0854－32－2125

  第1希望  　令和　　年　　　月　　　日　　　（□半日コース　　□1日コース）

  第2希望  　令和　　年　　　月　　　日　　　（□半日コース　　□1日コース）

フリガナ

氏名

生年月日 昭和・平成 年 月 日

ＴＥＬ 携帯

Ｅ－ｍaｉｌ

参加希望日

〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　都・道・府・県　　　　　　　　　　　　　　区・市・郡

在籍校名

性別

令和

（　　　　　学年） 卒業見込み

年

□男　　　□女

インターンシップで希望すること

現住所

安来市立病院インターンシップ申込書（看護学生用）

申込日　：　令和　　　年　　　月　　　日

<申込者情報>　　　　※下記情報は個人情報保護法を遵守します

（　　　　　　　）才


