インターンシップ申込書
インターンシップを希望される方は以下にご記入のうえメールで看護部（Kango-saiyo@tmghig.jp）まで
送付をお願いします
	
	

	①　名前（フリガナ）
	

	②　年齢
	

	③　性別
	

	④　連絡先
	電話番号：
メール：

	⑤　学校名
	

	⑥　学年
	

	⑦　卒業予定年度
	

	⑧　体験希望日
	第1希望：　　　　　　年　　　月　　　日（　　）
第2希望：　　　　　　年　　　月　　　日（　　）
第3希望：　　　　　　年　　　月　　　日（　　）

	⑨　体験希望診療科
※外科系、内科系、手術室、特定集中治療室（ICU・CCU）より希望する場所を記載してください。
	


