インターンシップ申込書
令和　　年　　月　　日
　埼玉県立小児医療センター病院長　様
　　　　　　　　　　申請者

　　　　　　　　　　　所　属（学校名など）　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　(押印不要)
  　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　　　　　　　　　　　　　　　
　埼玉県立小児医療センターインターンシップにつきまして、承認されたく申請します。
記
１　希望日等　
　　　　希望日 （優先順位の高い順に左側からご記入ください。
希望日の数が少ない場合、インターンシップの受け入れができないことがあります。）

　１．　　月　　　日　　　２．　　月　　　日　　　３．　　月　　　日　　　　　
　　　　　希望する病棟がありましたらご記入ください。

　　　　　　　　１．　　　　　　　　　　　２．　　　　　　　　　

２　当センターでの実習経験の有無

　　　　　　　　　有 ・ 無　　　（ 実習した病棟：　　　　　　　　　時期：　　　　　　　　）

３　インターンシップの目的・抱負
４　感染症情報

　　別紙のとおり
