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病院見学会・説明会　参加申込書
【申込先】　Fax　095-822-9985    Mail kyouiku.@ekisaikai-nagasaki.jp

申込日：　　　年　　　月　　　日
	
ふりがな
参加者氏名

	

	
連絡先

	
TEL
	
Mail
	

	
生年月日
	

	
性　別
	
· 男性　　□　女性　　□　その他　　　□　無回答

	
住　所

	〒

	
学校名

	

	
学　年
	

	
取得資格
（見込みを含む）
	
· 看護師　　　　　　　　　　　□　准看護師

	　


病院見学希望日

　　　
	
· 9月18日　　　　□　9月25日
· 10月2日　　　　□　10月9日　　　□　10月16日
· 10月23日　　　□　10月30日
· 11月6日　　　　□　11月13日　　□　11月20日
· 11月27日
· 12月4日　　　　□　12月11日　　□　12月18日
· 1月15日　　　　□　1月22日　　　□　1月29日



※　申込期限　開催日の2週間前までにお申し込み下さい。
※　参加決定はメールでご連絡差し上げます。
参加日1週間前までに決定通知が届かない場合はお問い合わせください。
お問い合わせ先　
長崎長崎掖済会病院病院　教育課　担当　楠本　TEL095-824-0610（代表）　平日9：00～17：00　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
