
青森市民病院　病院見学等申込書（看護局）
申込日：　　　　　年　　　月　　　日
	ふりがな
	
	生年月日
	性別

	氏　　名
	
	
	

	現住所
	〒


	連絡先
	電話（携帯）番号
	

	
	メールアドレス
	

	学校名・学年
	

	見学希望日
見学希望先
	①
	　　　　年　　月　　日（　）
	・希望内容（　見学 ・ ｲﾝﾀｰﾝｼｯﾌﾟ　）
・希望病棟（　　　　　　　　　　）

	
	②
	　　　　年　　月　　日（　）
	・希望内容（　見学 ・ ｲﾝﾀｰﾝｼｯﾌﾟ　）
・希望病棟（　　　　　　　　　　）

	
	③
	　　　　年　　月　　日（　）
	・希望内容（　見学 ・ ｲﾝﾀｰﾝｼｯﾌﾟ　）
・希望病棟（　　　　　　　　　　）

	来院手段
	・ 公共交通機関（電車・バス等）
・ 自家用車
・ その他（　　　　　　　　）

	備考
	※特記事項があれば記載してください。


※申し込まれた方には、見学等希望先と調整後、折り返しメール返信します。
【申込書送付先】　　　　　　　　　　　　　　
青森市民病院事務局総務課　病院見学等担当 　
TEL：017-734-2171（内線7316） 　　
E-mail：byoin-somu@city.aomori.aomori.jp
