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サマーインターンシップの申し込み
＊ＦＡＸはこの用紙でお願いいたします。

＊メールの場合は下記の必要事項を入力し送信してください。
　件名に「ｻﾏｰｲﾝﾀｰﾝｼｯﾌﾟの申し込み」と入力してください。
ＦＡＸ番号：０８２９－３６－５５７３　
Ｅｍａｉｌ：hiro.kango@hirokouren.or.jp
ＪＡ広島総合病院　看護部長室
　

①名前　　（　　　　　　　　　　）

②案内文郵送先住所（〒　　　―　　　　）

　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

③連絡先　（ＴＥＬ　　　　　―　　　　　　―　　　　　　　）
④学校名　（　　　　　　　　　　）
⑤学　年　（　　　　　　　　　　）
⑥インターシップの希望病棟（○で囲んでください）

　　　外科系　　　　内科系　　　　母性　　　　小児

　　　その他希望病棟（　　　　　　）　※希望に添えかねる場合もあります。
⑦希望日（土、日は除きます）

　　　　　　月　　日（　曜日）～　　月　　日（　曜日）
コピーをしてお使いください。
QRコードからメール画面にアクセスできます








