
静岡県東部地域病院見学会　参加申込書

令和　　年　　月　　日

　ふじのくに地域医療支援センター

東部支部長　支部長　様

　病院見学会に参加したいので、下記のとおり、申し込みます。

記

	氏　名
	(ﾌﾘｶﾞﾅ)
	性別

	
	
	男　・　女

	現住所
	〒　　　　－　　　　　　　　　　℡　　　　－　　　　－

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　市　区　郡

	
	電子メール　　　　　　　@

	現住所以外の連絡先
	〒　　　　－　　　　　　　　　　℡　　　　－　　　　－

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　市　区　郡

	
	電子メール　　　　　　　@

	生年月日
	昭和・平成　　　　年　　　月　　　日生（満　　　歳）

	大学
（出身大学）
	大学名（　　　　　　　　　　大学　　　　　　　　　年）

	
	卒業（見込）年月日　　平成・令和　　　年　　　月　　　日

	所属病院・医局

※初期研修医の方のみ記入
	　

	出身地
	　　　　　　　　都・道・府・県　　　　　　　　　区・市・郡

	勤務先の制約を伴う

奨学金貸与の有無
	・　貸与を受けている（静岡県）

・　貸与を受けている（その他の奨学金）　

・　貸与を受けていない　　　　　　　　　　　　　　※いずれかに○を記入

	見学日
	令和２年３月１８日（水）

	集合場所 
	· JR富士駅（東海道線・身延線）　　　
· JR新富士駅（新幹線）　　　　　　　　　　　　※いずれかに○を記入

	将来進みたい診療科
	


送付先　ふじのくに地域医療支援センター東部支部（℡055-920-2082）


ＦＡＸ　055-920-2194　Email　kftoubu-iryou@pref.shizuoka.lg.jp








