【医学生スプリングセミナーin鳥取2018　参加申込書】
	ふりがな
	
	性別
	男・女

	氏名
	
	
	

	学校名
	
	学年
	

	現住所
	〒

住　　所：
電　　話：
携帯電話：

ﾌｧｸｼﾐﾘ：

	春季休業中の連絡先
	· 帰省等で現住所と連絡先が異なる場合は、記入してください。

〒

住　　所：
電　　話：

（連絡先変更期間：　　　月　　　日　～　　　月　　　日）

	電子メールアドレス
	※研修資料の送付に使用する場合がありますので、パソコンで使用するアドレスを記入してください。

アルファベット、数字の記載にはご注意ください。（例）ｑと9 、ｏ（オー）と０（ゼロ）

	体験研修先の希望
	希望順位
	研修希望日
	医 療 機 関 名

	
	第１希望
	
	

	
	第２希望
	
	

	
	第３希望
	
	

	
	鳥取県内における宿泊場所の予定（※県外大学生のみ記載してください）
□実家　　　　　　□ホテル等宿泊施設利用

※いずれかにチェック（✓）を入れてください。

	希望する

見学内容
(見学したい診療科等を記載してください)
	


＜原則、研修希望日の１０日前までにお申し込みをお願いします。＞

※　本書に記載いただいた個人情報は、統計的な利用、鳥取県からの情報提供及び研修実施に当たっての各医療機関からの連絡以外の用途には使用しません。

《申込先》　鳥取県福祉保健部健康医療局 医療政策課 医療人材確保室　（担当：永江）
〒680-8570　鳥取県鳥取市東町１－２２０
　　　　　　電話：0857-26-7195　　  ﾌｧｸｼﾐﾘ：0857-21-3048
　      Ｅﾒｰﾙ：ishikakuho@pref.tottori.lg.jp
