代々木病院・東葛病院・中野共立病院・診療所体験

一日医師体験　参加申込書




     【0303-ODD】
	ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　女
	学校名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　高校　　　　　年・卒
予備校名　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　校）

	生年月日　19　　　年　　　月　　　日生
	白衣のサイズ　　　Ｍ　　・　　Ｌ　　・　　ＬＬ

	参加可能な日

（全てに○をして下さい）
	【病院医師体験】

代々木病院　　２００８年３月１２日（水）・１３日（木）・１５日(土)・１７日（月）・１９日（水）・

２２日（土）・２４日（月）・２６日（水）・２７日（木）・２９日（土）・

４月３日（木）　
東葛病院　　２００８年３月１3日（木）・１９日（水）・２４日（月）・２６日（水）・４月２日（水）
中野共立病院　２００８年３月１１日（火）・１８日（火）・２５日（火）・４月１日（火）　

【診療所医師体験】

川島診療所（午前・午後）　３月１１日（火）・１８日（火）

桃井診療所　（月曜・午前のみ・外来）３月１０日・１７日・２４日・３１日・４月７日・１４日

　　　　　　（木曜・午後のみ・往診）３月１３日・２０日・２７日・４月３日・１０日・１７日

西荻窪診療所　（月曜・午後のみ・往診）３月１０日・１７日･２４日･３１日･４月７日･１４日

　　　　　　　　　　（金曜・午後のみ・往診）３月１４日・２１日･２８日・４月４日・１１日･１８日

	実施希望日

（病院に○をして、日付を記入して下さい）
	第１希望　代々木病院・東葛病院・中野共立病院の　　　　　　月　　　　日
第２希望　代々木病院・東葛病院・中野共立病院の　　　　　　月　　　　日
第３希望　代々木病院・東葛病院・中野共立病院の　　　　　　月　　　　日

診療所体験　　「　　　　　　　　　　　　」診療所の　　　　月　　　　日

	現住所　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

e-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※参加日調整、可否等のご連絡は、電話、携帯電話、メールにてお知らせいたしますので、お書き間違えの無いようご注意ください。

	・現在考えている進路についていずれかに○をつけてください。

　・医学部進学　　　　・医学部以外医療関係（　　　　　学部）　　　・その他（　　　　　系）

・一日医師体験の参加希望理由
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・将来どんな医師になりたいですか？

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・要望及び質問など（聞いてみたいことを記入してください）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　








