2026年　夏　インターンシップ申し込み用紙
送信日　【　　　月　　　　日　 】

	
	ふりがな

	氏名
	

	生年月日
	西暦　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生　（　　　　歳）

	学校名
	

	学年
	

	希望日
	＊ご希望日を第2希望まで記入お願いします

	希望診療科
	

	連絡先
	

	E-mail
	


　＊希望日及び部署が重なった場合は、調整をさせていただきます。ご了承ください。
　＊メールアドレスを自筆で記載する際、h・n・u・vなど判別しにくい文字は、わか
りやすく記載をお願いします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　市立ひらかた病院
