宗像水光会総合病院 見学 申込み用紙
※ Ｅ-mailかＦＡＸで返信願います

●見学希望職種（○で囲んで下さい）
	看 護 師
	助 産 師
	看護補助者

	薬 剤 師
	診療放射線技師
	臨床検査技師

	理学療法士
	作業療法士
	言語聴覚士

	管理栄養士
	臨床工学技士
	社会福祉士

	医師事務作業補助
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


●氏　　名 (フリガナ)

	(フリガナ)

	(氏　　名)


●住所、電話番号

	〒（　　　　－　　　　　　）


	携帯（　　　　　　　　　　　　　）
	TEL（　　　　－　　　　－　　　　）


●学　校　名

	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　（学年　　　　　　　年）


●生年月日、年齢、性別

	19　　　年　　　　月　　　　日 生　　（　　　　歳）　　男 ・ 女


●Ｅ-mail

	@


●見学希望日

	第1希望：　　　　月　　　　日
	第2希望：　　　　月　　　　日


●ご要望 ・ お問合せなどございましたらお書き下さい。

	・

・

・


社会医療法人水光会 宗像水光会総合病院 総務課
