病　院　見　学　申　込　書
令和　　年　　月　　日
公立相馬総合病院長　様
　　私は、下記により公立相馬総合病院の病院見学を申し込みます。
	ふりがな
申込者氏名
	
	生年月日
性　別
	S・H　 年 　月 　日生（ 　歳）
男　　・　　女

	
	
	
	

	住　　　所
	〒　　　－　　


	連絡先
	電話番号
	

	
	携帯電話
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	学　校　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　学年）

	見学希望日
	第１希望　：　令和　年　月　日（　）～　令和　年　月　日（　）
第２希望　：　令和　年　月　日（　）～　令和　年　月　日（　）

	希望科
	

	当院に興味を持った理由
	

	その他：ご希望・ご要望があればご記入ください。
	


　　　坦当：公立相馬総合病院　事務部　総務課
FAX番号　　０２４４－３５－５８１９
E-mail　 　　sghjim11@bb.soma.or.jp
