病院見学、訪問、説明会 申込書
平成　　年　　月　　日
	氏　名
	
	年齢
	歳

	住　所
	〒



	電話番号
	

	連絡先電話番号
	

	E－メール
	

	大学名
	

	卒業年月（予定）
	年度卒業（予定）　

	訪問希望日
	第１希望日　　　　年　　　月　　　日　　曜日

第２希望日　　　　年　　　月　　　日　　曜日
訪問期間　　　　　日間

	希望診療科
	


※　申込書は1週間前までにＥ－メール又はＦＡＸにてお申込下さい。
※　訪問日は、申込み受付後、当院より追って連絡致します。


　　FAX
096-365-1712


　　E-mail
kensyudr@cityhosp-kumamoto.jp


又は
byouinsoumu@city.kumamoto.lg.jp
熊本市立熊本市民病院







