平成29年　春季インターンシップ申込書　
　　
	ふりがな
氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　

男・女
	学校名
	

	住所
	〒
	学年

卒業年月
	　　　　　　　　年

平成　　年　　月卒業予定

	電話番号
	

	当院でのインターンシップに参加されたことはありますか。ある方は回数を記入して下さい。
　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　）回


★　下記の日程で開催予定です。希望日に○をつけてください。（２つまで）

　3月22日（水）・3月24日（金）・3月29日（水）
　

★　三豊総合病院には、下記の部署があります。

　　　一般外科　・　整形外科　・　脳外科　・　呼吸器内科外科　・　循環器病センター
内分泌内科　・　消化器内科　・　産婦人科／小児科　・　手術室　

眼科／形成外科／泌尿器科／耳鼻科の混合病棟　・　ICU-CCU／救急救命センター

　　　緩和ケア病棟　・　訪問看護ステーション　・　地域包括ケア病棟　

わたつみ苑（介護老人保健施設）
希望する病棟があれば、第2希望まで記入してください。

　　　　第1希望（　　　　　　　　　　　）第2希望（　　　　　　　　　　　　　　）

　　※希望者数により、人数調整をさせていただく場合がありますが、ご了承ください。

★　ＮＳＴ栄養サポートチームのラウンド、看護外来に参加を希望される方は、（　　）に
○を記入してください。但し、曜日によりラウンド内容が異なりますので、ご了承ください。

　　　
　　　ＮＳＴラウンド　（　　　　　）

　　　看護外来（フットケア水曜のみ　　随時実施：ストマケア・リンパ浮腫）　　（　　　　　）

★　体験したい内容や希望する研修等がありましたら、自由にご記入ください。


★　締め切り：平成29年3月1日必着とさせていただきます。
　※取得した個人情報は、インターンシップに必要な業務に限って利用させていただきます。

　　　　　　三豊総合病院　FAX　0875－52－4936
