
新宮市立医療センター　院内見学票


年　　月　　日
	見学日
	　　　　年　　　　月　　　日

	氏名
	ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名  　　　　　          　　　　　

	現住所
	


	連絡先
	

	出身(在籍)大学
又は勤務先
	　　　　　　　　　　　　（　　年生・　卒）
　勤務先名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	見学職種
	
看護師 ・ 助産師 ・ 薬剤師　・　理学療法士

作業療法士　・　言語聴覚士　・　臨床検査技師

放射線技師　・　臨床工学技士　・　管理栄養士


	見学対応予定者
	

	その他
	





送付先のCcにshomukakari@hsp.shingu.wakayama.jpを入れて送付ください。

庶務課確認欄
	本人確認
	免許証　□　　　学生証　□　　その他　　□




