日本海総合病院　見学連絡票
日本海総合病院 総務課 臨床研修担当 あて
（E-mail：rinken@nihonkai-hos.jp　Fax：0234-26-5114）
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	性　別
	男
	女
	出身地
	
	都 道
府 県

	大学名
	
	学年
	
	年

	見学希望科
	第１希望
	
	科
	第３希望
	
	科

	
	第２希望
	
	科
	第４希望
	
	科

	希望日時
	月　　 日　　 時　　 分 ～
	月　　 日　　 時　　 分

	現住所
	
	都 道
府 県
	

	連絡先
	携帯電話
	

	
	E-mail
	

	宿泊斡旋
	要
	宿泊希望日を記入⇒
	日 ～
	日
	（　泊　日）

	
	否
	

	その他
	（見学に関するご要望や、食品アレルギー等がありましたらご記入ください）

	
	


※１：旅費は、当院規定による交通費と宿泊料をお支払いします（支給額の上限５万円）。
※２：交通費は、大学所在地から病院までの路程で計算されます。
※３：記載していただいた個人情報は、当法人の規定に従って厳重に管理するとともに、参加者の　　　把握及び今後の病院見学会に関するお知らせ以外の目的には使用いたしません。
