
見学希望病院

＊印は必須です

＊学　年

志望職種

＊氏名フリガナ

電話番号

＊性　別

＊氏　名

＊在学校名

JA秋田厚生連病院

病院見学会 参加申し込み用紙(個人用）

特に見学して
みたい場所

＊いただきました情報は目的以外には使用いたしません。

ご質問及びご連絡があ
りましたら、こちらへ
ご記入下さい。

備　考　欄

電話番号
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