様式第２号
春季地域医療実習参加申込書
平成　　年　　月　　日
　平成２５年度春季地域医療実習に参加したいので、次のとおり申し込みます。
１　大学名　　　　　　　　　　　　　　　４　生年月日　　　　　年　　月　　日生
２　学　年　　　　　　　　　　年　　　　 ５　性　　別　　男・女　（○印）
３　ふりがな
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　（学生番号(島大生のみ)　　　　　　　　 ）
６　連絡先　　　　　　　　　　　　　　　
現住所  　〒　　　　－　　　　　　（滞在期間　　　　　　～　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　  県　　　　　市・郡　　　　　町　　　    番地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＴＥＬ　　携帯電話 　　        　　　　　　　　　　　　                  　（自宅・呼出）
Ｅmail　   (携帯) 　　                               　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　(ＰＣ)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
実家住所  〒　　　　－　　　　　　（滞在期間　　　　　　～　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　  県　　　　　市・郡　　　　　町　　　    番地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＴＥＬ  　　　　　　　                  　（自宅・呼出）
※1 生年月日及び性別は、実習期間中に加入する傷害保険等の申込みに必要ですので、必ず記入してください。記載されたすべての個人情報については、厳重に管理します。
※2 電話番号については、緊急連絡を行う場合に必要ですので必ず記入してください。また，Eメールは特に保健所より追加情報を送るときに使いますので，できるだけ携帯とパソコンの両方のアドレスを記入してください。また，保健所担当者のアドレスをお知らせしますので着信制限を再設定するなど対処しておいてください。
　
７　希望する実施地区（隠岐地区は島後または島前の片方のみにしてください。）
　　　第１希望　　　　　　　　　　地　区
　　　第２希望　　　　　　　　　　地　区
　　　第３希望　　　　　　　　　　地　区
· 受入数を超える場合は調整しますので，必ず第３希望まで記入してください。
