台東区立台東病院
[bookmark: _GoBack]看護師インターンシップ　参加申込
	申　込　み　用　紙

	必須
ふりがな
	

	必須
氏名

	

	必須

1日コース

希望日

	
第一希望　　　　　　　　　　月　　　　　日

第2希望　　　　　　　　　　月　　　　　日

第3希望　　　　　　　　　　月　　　　　日
　　　　

	必須
連絡先
	ＴＥＬ：
Ｅ-mail：

	必須
卒業年月日
（予定）
	既卒の方は卒業した年月日を記載してください


	必須
学校名
	既卒の方は卒業した学校名を記載してください


	
備考

	説明会で聞いてみたいことなど


メールアドレス：taito-nurse@jadecom.jp　FAX番号：03-3876-1003
※メールにてお申し込みの場合は、メールに申込用紙(Wordファイル)を添付して下さい。
※参加の可否、および参加内容の詳細については、後日連絡いたします。 
※当院からは、メールまたはお電話にてご連絡させていただきます。
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