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

	氏　　名
	
	
	

	現住所
	〒


	本籍地（出身地）
	

	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（　）
～　　　　年　　月　　日（　）
	・ 医療部門（　　　　　　　　科）
・ 看護部門（見学・ｲﾝﾀｰﾝｼｯﾌﾟ）
・ 医療技術部門（　　　　　　部）

	
	②
	　　　　年　　月　　日（　）
～　　　　年　　月　　日（　）
	・ 医療部門（　　　　　　　　科）
・ 看護部門（見学・ｲﾝﾀｰﾝｼｯﾌﾟ）
・ 医療技術部門（　　　　　　部）

	
	③
	　　　　年　　月　　日（　）
～　　　　年　　月　　日（　）
	・ 医療部門（　　　　　　　　科）
・ 看護部門（見学・ｲﾝﾀｰﾝｼｯﾌﾟ）
・ 医療技術部門（　　　　　　部）

	宿泊
	・ 院内宿泊施設を希望　
　　　　年　　月　　日（　）～　　　　年　　月　　日（　）
・ 実家、知人宅等

	来院手段
	・ 公共交通機関（電車・バス等）
・ 自家用車
・ その他

	備考
	※見学希望内容等、ご自由に記載ください。


【留意事項】
●申し込まれた方には、見学希望先と日程調整のうえ、折り返しご連絡いたします。
●無料の院内宿泊施設は、空室状況に応じて宿泊可能です。※部屋の設備／寝具類、テレビ、冷蔵庫
（トイレは室外となります。また、浴室は別棟の病院内施設を利用することになります。）
【お申し込み先】

〒030-0821青森市勝田一丁目14番20号

青森市民病院事務局総務課　病院見学担当

TEL：017-734-2171（内線7316）　FAX：017-734-7578

E-mail：byoin-somu@city.aomori.aomori.jp
