
 

 

申 込 日  入  力  確  認  

   

                                           ※ 上 記 は 記 入 し な い で く だ さ い  

兵 庫 民 医 連  2 0 1３ 年 夏 「 一 日 医 師 体 験 」  参 加 申 込 書  

ふ り が な   

氏  名  

 

 

                                    男 ・ 女  （    歳 ）  

学 校 名  

 

 

（    年 生 ）  

現 住 所  

〒    －  

 

 

 自 宅 電 話  （                   ）  

  携 帯 電 話  （                          ）  

希 望  

病 院 ・ 診 療 所  

第 １ 希 望 （                 ）    月   日 （   ）  

第 ２ 希 望 （                 ）    月   日 （   ）  

第 ３ 希 望 （                 ）    月   日 （   ）  

セ ミ ナ ー

参 加 希 望  

参 加 を 希 望 す る 方 は ○ 印 を 記 入 し て く だ さ い 。  

※ セ ミ ナ ー の み の 参 加 も 可 能 で す 。  

・ ８ 月 １ ７ 日 （ 土 ） 1 0 : 0 0～ 1 2 : 0 0  （      ）  

・ ８ 月 ２ ８ 日 （ 水 ） 1 6 : 0 0～ 1 8 : 0 0  （      ）  

白 衣 の サ イ ズ  Ｓ ・ Ｍ ・ Ｌ ・ Ｌ Ｌ （当日着て頂きます。希望サイズに○印を記入。）  

参 加 回 数  ・ 初 め て  ・ ２ 回 目 以 上 （      病 院 ・ 診 療 所 で 参 加 ）  

一 日 医 師 体 験 を 希 望 し た 理 由 、 当 日 聞 き た い こ と な ど 、 記 入 し て く だ さ い 。  

（ ※ 選 考 基 準 に な り ま す の で 、 明 確 に 記 入 願 い ま す 。 ）  

 

※ 必 ず ボ ー ル ペ ン 等 で お 書 き く だ さ い 。 記 入 も れ の な い よ う に お 願 い し ま す 。  


