看護学生のためのインターンシッププログラム申込書
Ⅰ
１．氏名（カタカナ）　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　）

２．学校名

３．学年

４．年齢

５．性別

６．連絡先

　　
　　住所


　　
　　電話番号
Ⅱ
体験希望番号を記入ください

１．3階病棟（ＩＣＵ・手術室）

２．4階病棟（産婦人科・小児科）

３．5階病棟（脳神経外科・内科）

４．6階病棟（外科・泌尿器科）

５．7階病棟（循環器内科・消化器内科）

６．8階病棟（眼科・内科）
第１希望・・（　　　　　　　）
第2希望・・（　　　　　　　）
Ⅲ
体験希望日番号を記入ください
＊午前中のみ、午後のみ、1日、2日間でも可能

１．2011年8月17日(水)

２．2011年8月18日(木)

           　　　申込締切：8月12日（金）

３．2011年8月24日(水)

４．2011年8月25日(木)

　　　　　　　　 申込締切：8月19日（金）です
　　　　　　　　　　　　　　希望日・・（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
公立山城病院
