医学生対象臨床研修説明会　申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	氏名（フリガナ）

※フリガナ必須
	
	性別
	□ 男
□ 女

	
	
	
	

	在学大学、年次
	　　　大学　医学部　　３・４・５・６年

	研修希望年度
	　　　　　　　年 ４月より

	連絡先

（メールアドレスは誤送信を
防ぐため、正確に記入を
お願いします）
	住所：〒
Tel:　　　　　　　　　　携帯〈必須〉:

Fax:　
E‐mail〈必須〉:　　　　　　

	説明希望の診療科に
☑を入れて下さい。

（複数可）
※当日変更・追加可能です。
	□ 総合診療科　□ 腎臓内科　□ 呼吸器内科　□ 脳卒中内科
□ 糖尿病内科　□ 循環器内科　□ 消化器内科　□ 感染症内科
□ 小児科　□ 外科　□ 形成外科　□ 整形外科　□ 脳神経外科
□ 心臓血管外科　□ 皮膚科　□ 泌尿器科　□ 産婦人科　□ 眼科
□ 耳鼻咽喉科　□ 放射線診断科　□ 放射線治療科　□ 精神科
□ 麻酔科　□ 救急救命センター　□ 臨床検査科/病理診断科　

	宿舎見学の希望

	□　有　　　　
□　無

	病院説明会の情報を
どこで知りましたか？
	□ インターネット

（□ 当院HP　　□ レジナビ　□ その他：　　　　　　　　　　　　　）

□ 紹介

（□ 大学 　□ 先輩　 □ 友人　 □ その他：　　　　　　　 　　　　）

□ その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


注1） 必要事項を記入の上、メール添付またはFAXにてお申込下さい。
必ず件名に、「7月18日　臨床研修病院見学会希望」とご記載下さい。
大阪医療センターHP内の病院見学案内ページにも申込書を掲載しています。　
注２）申込〆切は、7月13日（月）必着とさせて頂きます。お早めにご応募下さい。
　
申込先：　独立行政法人国立病院機構 大阪医療センター職員研修部宛
E-mail：408-kshokuin@mail.hosp.go.jp  
ＦＡＸ：06-6943-6467
