No.　　　　　


2025年　看護師インターンシップ申込書
　　　　　　ふりがな　　
１．氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年齢（　　　　）・性別（　　　　）
ふりがな　　
２．学校名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
３．連絡先　　　〒　
　　本人住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

４．参加希望日　　※第1希望、第2希望の番号を（　　）内に記入して下さい。
（　　）第1回　2025年3月14日（金）
（　　）第2回　2025年3月15日（土）
５．インターンシップを希望する部署（領域）　
　第1希望：　　  　　  　　　　　　　　　　　　　
　第2希望：　　　  　　  　　　　　　　　　　　　
　第3希望：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· 一般外来、精神科、NICU・GCUは、インターンシップの受け入れができませんのでご了承ください。
６．インターンシップで体験してみたいことについて具体的にご記入ください。
７．先輩看護師への質問内容についてご記入ください。

８．病院見学の希望について、（　　）内に〇をご記入ください。
　　希望する（　　　　　）　　希望しない　(　　　　　)
FAX送信先：０８８－８３７－６７６６








