様式１号（学校法人埼玉医科大学実習生受入規程 第３条関係）

年　　月　　日

　

埼玉医科大学国際医療センター
病院長　殿

養成機関等の名称
代表者名　　　　　　　　　㊞

実習生受入申込書
下記のとおり、実習生の受入れをお願い申し上げます。

1．実習内容

2．実習期間　　　　　年　　月　　日（　　）～　　　年　　月　　日（　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　日間）


3．実習生数　　　計　　　　　名（男性　　名　女性　　　名）

※　上記項目の内容は、別紙でも可とし本申込書に添付のこと。
　本申込みにより許可の場合は、契約書を締結する。　

病院使用欄
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