　　令和　年　月　日（　）
病院見学申込書（医学生）
下記のとおり申し込みます。
	ふりがな
	
	性別
	男　・　女

	氏　　　　名
	
	生年月日
年齢（歳）
	年　　月　　日
（　歳）

	現住所
	〒

	電話番号（携帯）
	

	E-mail
	＠

	大学名
	　　　大学
	学部学科
	　　部　　　科
	学年
	　年

	出身高校
	　　　高校
	出身地
	     都 道 府 県

	静岡県の奨学金制度利用
	有・無
	＊静岡県以外の奨学金（就業場所に制限のある）があれば記載してください。（　　　　　　　　　　　　　　）

	保険加入の有無、期間について

	学生教育研究災害傷害保険
	有・無
	保険

期間
	年　　月～　　年　　月

	学生総合共済
	有・無
	
	年　　月～　　年　　月

	学生賠償責任保険
	有・無
	
	年　　月～　　年　　月

	上記保険以外にありましたら下記にご記入ください。

	
	保険期間
	年　　月～　　年　　月

	見学を希望する診療科名（第１～３希望まで必ず記入をお願いします。）

	１
	　　　　　科
	２
	　　　　　科
	３
	　　　　　科

	見学を希望する日（第１～３希望まで必ず記入をお願いします。）

	１
	　　月　　日（　）
	２
	月　日（　）
	３
	月　日(　)

	見学希望理由や見学したい内容についてご記入ください。

	＊当院を知ったのは（ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ・ｵﾝﾗｲﾝ説明会・合同説明会（ﾚｼﾞﾅﾋﾞﾌｪｱ等）・その他（　　　　　　　　　　））

	宿泊の有無
	有・無
	宿泊期間
	月　日（　）　時　～月　日（　）　時

	交通費支給希望の有無
	有・無
	当院から交通費の支給を受けたことが
	有・無

	駐車場利用の有無
	有・無
	当院の見学は
	初めて　・　　回目

	＊当院の駐車場を利用する場合は駐車料金無料の手続きをしますので担当までお申し付けください。（当院の駐車場に限る。）なお、お車での来院の場合には交通費の支給はありませんのでご注意ください。

	
交通費の振込先
	
	銀行

信用金庫

市農協
	
	本店

支店

出張所

	口座種別
	普通　・　当座
	口座番号
	


　静岡市立静岡病院　教育研修管理センター
この部分につきましては、来院時にご記入いただきますので、申込時にはご記入しないようにお願いします。交通費の支給額は旅費規程に基づき（上限5万円）、おひとり１回限りとさせていただいております。


同一期間中に他の医療機関から交通費の支援を受けた場合は支給の対象外となりますのでご了承ください。








