　令和　　年　　月　　日（　　）
病院実習申込書（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
	関西医科大学
	学部学科
	
	学年
	　年

	出身高校
	　　　高校
	出身地
	都道府県

	奨学金制度利用（どこから）
	有（　　　　　　　　　　　　　　）・無

	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

	実習を希望する診療科名（第１～３希望まで）

	１
	消化器内科
	14日間
	２
	科
	日間

	３
	科
	日間
	

	実習を希望する期間（第１～３希望まで）

	１
	月　日(　)～　月　日（　）
	２
	月　日(　)～　月　日（　）

	３
	月　日(　)～　月　日（　）
	

	実習希望理由や実習・見学したい内容についてご記入ください。

	

	宿泊の有無
	有・無
	宿泊期間
	月　日（　）　時　～月　日（　）　時


静岡市立静岡病院　教育研修管理センター　宛
TEL：054-253-3125（代表）　FAX：054-253-3155
E-mail：kyouiku@shizuokahospital.jp
