山口大学医学部附属病院薬剤部　見学申請書

記入日　　　　年　　　月　　　　日
	ふりがな
	
	
生年月日
	
西暦
年	月	日
	
男 ・ 女

	氏名
	
	
	
	

	現住所
	〒


	出身県
（山口県の場合は市名まで）
	
	TEL
	
	メール
アドレス
	

	在学大学名
	学校名
	

	
	卒業・見込年月日
	
西暦	年	月	日	卒業見込

	病院実務実習先・時期
	
（	）病院	西暦（	）年度　第（	）期

	見学希望日
	・第一希望：　　　年　　　月　　　日　　　9:00～12:00
・第二希望：　　　年　　　月　　　日　　　9:00～12:00

　※見学を希望する日を第二希望まで記入してください（希望に沿えない場合もあります）
　※見学時間は9時～12時です

	自己 PR＊
	


＊見学目的などをご記載ください。
本申込書は、n.okada@yamaguchi-u.ac.jp（担当：岡田直人）までメールでお送りください。
