

国立病院機構高知病院　

職場体験　申込用紙

申込先
国立病院機構高知病院
看護部　教育担当看護師長　宛

Mail　 521-kyoiku@mail.hosp.go.jp
FAX　 088－843－6385

	お名前
	

	連絡先
	ご住所

	
	電話・FAX 

	
	Mail 

	学校名・学年
＊看護学生の場合
	学校名：
学　年：　　　　　　年生

	希望日
	３月20日（祝）（　　　）
4月25日（土）（　　　）
どちらでもよい （　　　）
＊希望日に〇を。申込〆切3日前まで。

	体験希望病棟
＊ホームページを
ご覧ください
	第1希望　：　　　　　　　　　　　　　　　　　
第2希望　：　　　　　　　　　　　　　　　　　

	ご質問・ご要望など
	






※お問い合わせ：電話088-844-3111（代表）（平日9：00～17:00）
※申し込みに際して得た個人情報は、職場体験の実施運営に関してのみ
使用いたします。
※実施に関して担当者からMail・電話をさせていただく場合がございます。
