メール送信先　：　info@asanogawa-gh.or.jp
F　A　X ： ０７６－２５２－２１０２
病院見学　申込書
	ふりがな
	

	氏名
	

	大学名
	

	学年
	

	連絡先
	電話番号
	

	
	メールアドレス
	

	見学希望日
	第1希望　　　　　月　　日　（　　　） 

	
	第2希望　　　　　月　　日　（      ）

	
	第3希望　　　　　月　　日　（      ）

	見学希望場所・施設

（写真にて重点的に

　　ご説明します）
	

	その他の希望、

連絡事項など
	※リモートでのご見学となります。
（お時間は14時より、2～3時間程度を予定しております。）
例）研修医との質疑応答時間を多く取って欲しい　等々
　　



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　浅ノ川総合病院　臨床研修センター行き　
