医療法人　尾張健友会　千秋病院

医学生実習申し込み書　
	 ふりがな
	学校名
	 学年   
	

	 氏名　
	　
	　年 
	

	 生年月日　      年   月　  日生
	
	 （    年卒）
	

	 現住所　〒
	

	 　             　　　　　　　　　　　　　　　  ℡　　
e-mail　

	

	 帰省先　〒      －
	

	                                                     ℡

e-mail
	


1 実習希望日　　　　
Ⅰ　　　　　　年　　　月　  日　～　　    年　  月　　 日希望
時間（　　　　：　　　　～　　　　：　　　　　　）
Ⅱ　　　　　　　年　　  月　　日 　～　　　年　　月　　日希望
時間（　　　　：　　　　～　　　　：　　　　　　）
Ⅲ　     　　　年　　　月　　　日　～　　　年　　月　　日希望

時間（　　　　：　　　　～　　　　：　　　　　　）

※可能であればⅠ～Ⅲ希望日までご記入ください

2 どこで千秋病院を知りましたか、当てはまるものに○を付けてください
（　　）千秋病院のホームページ
（　　）過去訪れたことがある
（　　）知人の紹介
（　　）雑誌の広告
（　　）その他　（　　　　　　　　　）
3 ②で千秋病院のホームページと答えた方に質問です。

当院のホームページをどのように知りましたか

（　　）レジナビ等の研修支援サイトから　（サイト名：　　　　　　　　　　）
（　　）google等の検索サイトから直接キーワードを打ったら出てきた

（　　）その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
4 現在興味がある診療科を教えてください
　　　　　　　　　　　

5 千秋病院で実習を受けようと思った理由に近いものに○を付けてください（複数回答可）
（　　）地理的な要因から
（　　）希望の診療科があるから　（　　　　　　）科
（　　）働きやすい職場だと思ったから
（　　）地域医療に興味がある

（　　）急性期から慢性期、在宅まで幅広い分野に対応しているから
（　　）千秋病院のことを詳しく知るため（病院見学のつもりで）

（　　）その他（　　　　　　　　　　　）
6 実習で、学びたいこと、見たいことを選んでください　　（複数回答可）
1：外来実習（　　　科）

2：病棟実習（　　　科）　

3：初期研修医に同行
4：手術の見学
5：各カンファレンスの見学（　　科）
6：リハビリ見学
7：ヘルパー体験
8：班会への参加（地域医療の一つ）

9：老健、特養、介護施設実習 
10：訪問看護実習
11：デイケア実習
13：その他　下記に自由に記載してください



※その他、期間・日程・内容等などもご相談に応じます。
　　
7 宿泊（遠距離の方）について
　　（　）希望する　　（　　月　　日～　　月　　日　）
（　）希望しない　　
8 実習衣について
　　（　）持参できる
    （　）借りたい　　サイズ（　Ｓ・Ｍ・Ｌ・ＬＬ　）
  ＊シューズは動きやすいもの（スニーカー）ならかまいませんので、ご持参ください。
9 研修にあたって、事前に聞いておきたいことがありましたらお書きください。
	


10 研修医とのランチミーティングを行いますので苦手な食べ物や食物アレルギー等があれば教えてください
	


11 記録用紙について、学校のものを使用希望の方はこの申込書と一緒に、記録用紙も送ってください。
※提出していただく個人情報は、求人に伴う業務の範囲において利用します。
医療法人尾張健友会　千秋病院　医局事務課













※選択した数字を記入してください





第一希望　第二希望　第三希望　


























【　お申込み・お問合せ先　】


実習・見学のお申込みは、希望日の１週間前までに


下記まで郵送・電話・Fax・メール等にてご連絡下さい。


担当者の確認ののち、当方より折り返しご連絡いたします。


医療法人　尾張健友会　千秋病院　医局事務課


〒491-0815　愛知県一宮市千秋町塩尻字山王１


Tel　０５８６‐７７-００１２（内線301）　Fax　０５８６‐７６‐８０１７


E-mail　　� HYPERLINK "mailto:ikyoku@chiaki.com" ��ikyoku@chiaki.com�　　URL　　http：//ｗｗｗ.chiaki.com/
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