インターンシップ参加申込書
	ふりがな
	

	氏名
	

	学校名
	

	連絡先
	電話番号：

	
	メールアドレス：

	参加希望日
	・1月23日（金）　　　・1月30日（金）　　　・2月13日（金）　
・3月4日（水）　　　　・3月6日（金）　　　　
　　　いずれかの日に○をつけて下さい。
　　　※その他の日程でも個別にご相談ください。

	希望する入院棟
	・児童思春期　　　　・総合治療　　　　・救急急性期

	
	第一希望：

	
	第二希望：

	
	第三希望：

	
	希望した理由：



ご応募は、メールまたはＦＡＸにてお願いいたしますメールアドレス：j-arakane@popmc.jp
FAX番号　：０８６－２３４－２６３９







　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【連絡先】〒700-0915　岡山市北区鹿田本町3-16
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　地方独立行政法人岡山県精神科医療センター
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当：看護部　荒金　淳子（あらかねじゅんこ）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL:０８６－２２５－３８２１（代）
