
 

 

１.研修希望日：    年  月  日（  曜日） 

２.氏      名：                           女 ・ 男 

３.職      種： 看護師 ・ 准看護師 その他(                  ) 

４.生 年 月 日：      年   月   日 （  歳） 

５.学 校 名： 

６.卒 業 年 度：      年３月卒業予定 

７.連 絡 先：(〒     -       ) 

住所                                       

電話番号                                   

携帯番号                                   

メールアドレス                                

８.希望する体験場所 

      病 棟 ・ 外 来・ その他（        ） 

     診療科目（       ） 

９.コ ー ス ： ①半日コース     ②その他(                       )     

１0 宿泊予定  ： ①はい          ②いいえ 

１１.予防注射または罹患の有無： 

水痘（有 ・ 無）  麻疹（有 ・ 無） 風疹（有 ・ 無） 

１２.その他希望がありましたら記載して下さい。： 


