【2013春】東葛病院　　
一日医師体験参加申込書　
（定員枠がありますので、できるだけ早めにお申し込みください）
     
	ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　女
	学校名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　高校　　　　　年・卒

予備校名

	生年月日　　　　　　年　　　月　　日生
	

	参加可能な日

（参加可能な日全てに○をして下さい）
	東葛病院　1日医師体験
3月26日（火）　　　　　　3月29日（金）
※いずれも、朝8時半に東葛病院7階・医学生室にお越し下さい。

　　終了は、15時半頃を予定しています。



	実施希望日

（第1希望、

第2希望、
それぞれ◯をして下さい）
	第１希望　　　26日　・　29日
第２希望　　　26日　・　29日
※人数の調整のため、全ての方のご希望にそえるわけではありません。

　ご了承下さい。

	現住所　〒






　　　携帯電話






　　　電話（家）

メールアドレス

	帰省先（現住所と同じ場合は不要です）

　〒







電話



	・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）

・参加希望理由、医学部をめざす理由

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

要望及び質問などがあれば教えて下さい


