様式第２号
夏季地域医療実習参加申込書
平成　　年　　月　　日
　平成２６年度夏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  　〒　　　　－　　　　　　（夏休中滞在期間　　　月　　日～　　　月　　日）
　　　　　　　　　　　  県　　　　　市・郡　　　　　町　　　    番地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
携帯電話 　　        　　　　　　　　　　　　　　
Ｅmail　(携帯) 　　                               　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　(ＰＣ)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

実家住所  〒　　　　－　　　　　　（夏休中滞在期間　　　月　　日～　　　月　　日）
　　　　　　　　　　　  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・損害保険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から追加情報を送るとき使用しますので，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。
　
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。雲南地区は病院名を地区名の右隣の(　)内に記入のこと。）
　　　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。

⑧　意見交換会（８月２２日（金）15：00～）
参加する　　　　　　　　参加しない
　　　

⑨　懇親会（８月２２日（金）17：00頃～）
参加する　　　　　　　　参加しない
※1 原則として、意見交換会及び懇親会は全員参加してください。
※2 ８月２２日（金）の１５時まではプレゼンの準備をしていただきます。
