社会福祉法人eq \o(\s\up 6(恩賜),\s\do 2(財団))大阪府茨木医療福祉センター

　大阪府済生会茨木病院
病　院　長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼者氏名：　　　　　　　　　　　　　

臨床研修医見学申込書
下記の通り貴院の病院見学を希望いたしますので、よろしくお願いします。

記

	申込日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(しめい),氏名)（ふりがな）・

　　　　　　生年月日
	
	昭和　　　　年　　　月　　　日生（　　　歳）

	
	
	

	現住所
	〒　　　　-　　　　
　

	大学・学部・学年
	

	連絡先
	電話
	

	
	携帯電話
	

	
	ＦＡＸ
	

	
	Ｅ－ｍａｉｌ
	

	見学希望日

２日以上でも

可能です
	第一希望
	　　　　月　　　日（　　）　

	
	第二希望
	　　　　月　　　日（　　）　

	
	第三希望
	　　　　月　　　日（　　）　

	質問事項：

	病院見学に際して取得した患者及び職員の個人情報に関しては、個人情報保護法及び、済生会茨木病院個人情報保護規程に基づき、正当な事由なく第三者に漏らしてはいけないことを理解し、これを遵守します。


· この文書の記入方法に関する問合せは、人事課　高山までお願いします。

宛先：〒５６７－００３５

　　　　大阪府茨木市見付山２丁目１番４５号

　　　　大阪府済生会茨木病院　人事課　高山

　　　　ＴＥＬ：０７２－６２２－８６５１　ＦＡＸ：０７２－６２７－２０２２
　　　　Ｅ－Mail：kenshuu＠ｉｂａｒａｋｉ．ｓａｉｓｅｉｋａｉ．ｏｒ．ｊｐ
