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１　氏名：

２　年齢：　　　　　　性別：

３　所属・学校名（学年）：

４　連絡先 ：（電話）
　　　　　  （メールアドレス）

５　インターンシップ希望日：第１希望　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　第２希望　　　年　　　月　　　日

６　インターンシップ希望部署・診療科：


７　ユニフォームの有無

□　学校のユニフォーム　名札　シューズ　持参可能
 □  ユニフォーム　名札　持参できない
　　　　　持参しない場合サイズ　上着（　　　）ズボン（　　　）


　

