
地域医療研修会（看護学生研修）参加申込書
	(ふりがな)

氏　　　名
	男 ・ 女

	学　校　名
（専攻科名）
	　　　　
学年　　　年生


	現  住  所
	〒　



	出　身　地
帰省先住所
	〒



	連絡先
	携帯電話
	

	
	Ｅ-mail
	

	備　　　考
	◆県立新庄病院での実習希望科
　　　　①　　　　　　　科
　　　　②　　　　　　　科



【送付先】


ＦＡＸ　： ０２３３－２３－２４６９


Ｅ-mail ： kenkou@city.shinjo.yamagata.jp


　　　最上地域保健医療対策協議会　事務局


山形県新庄市健康課内　担当者あて（添書不用）














