＜市立札幌病院見学申込書＞

見学№　　　

※　記入しないでください

下記のとおり，貴院の見学を希望いたします。

	ふりがな
	

	氏名
	

	性別
	

	現住所
	

	電話番号
	

	携帯電話
	

	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	大学名
	

	学年
	

	見学希望日・
	令和　　年　　月　　日（　）
	科

	見学希望診療科
	令和　　年　　月　　日（　）
	科

	
	令和　　年　　月　　日（　）
	科

	備考（連絡欄）
	


病院見学の申し込みは，このフォームに必要事項を記入の上，見学予定日の３週間前までに届くよう電子メールで送信してください。希望診療科の研修実施責任者に見学の可否を確認の上，結果を電子メールにて返信いたします。

なお，電子メールで上手く送信できない方は，印刷をして下記までFAXもしくは郵送していただくか，必要事項を電話にてご連絡ください。
申込人数の関係で希望日に添えない場合もありますので，余裕を持って早めに申し込まれますようお願い申し上げます。
【申込先】

市立札幌病院臨床研修センター事務局
（レジデント教育委員会事務局）
〒060-8604

札幌市中央区北11条西13丁目

TEL：011-726-2211(内線2125)

FAX：011-726-7912

電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：ho.kanri@city.sapporo.jp

