※必要事項を記入のうえ　 kensyu@hospital.fujieda.shizuoka.jp 　まで送信してください。

年　　　　月　　　　日
藤枝市立総合病院　見学申込書
	ふりがな 

氏名　性別　年齢
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　男　・　女　　　　　　　　　歳

	現所属名
	初期研修医　　　　年次

	初期臨床研修
プログラム名
	


	専門医研修
プログラム名
	

	大学名
	大学　　　　　　　　　年卒　

	出身地・出身高校
	
	

	案内送付先
メールアドレス
	

	連絡先TEL
	（　　　）　　　　　　－　

	＊新型コロナ
ワクチン接種状況
	☐　（　　　　　）回接種済　　／　　　　☐　接種予定なし

	見学希望日
	第１希望
月　　　　　日（　　　）
	第２希望

月　　　　　日（　　　）

	見学希望科
	　　　　　　　　　　　　　　　　　科

	見学申込理由
	

	静岡県修学資金

貸与
	　無　　・　　有　（　　　　　年間 ）

	当院までの

交通手段
	・公共交通機関　（　　鉄　道　・　バ　ス　・　その他（　　　　　　　　　　　　　）　　）
・車


