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埼玉医科大学国際医療センター　施設見学申込書（一般・団体用）別紙

年　　月　　日

埼玉医科大学国際医療センター
病院長　殿

住　　　所

施　設  名
代　表　者　　　　　　　　　　　　印
　（自署の場合は押印不要）
埼玉医科大学国際医療センター施設見学申込書（一般・団体用）

貴施設を下記により見学いたしたく申し込みます。

なお、見学に当たっては、注意事項を遵守いたします。

記

1．日　　　　時　　　　　　　年　　　月　　　日（　　　）
時　　　分 から

2．見学人数　　　　　　　　　　　名

3．見学目的
以上
※＜施設見学申込書（一般・団体用）別紙＞を添付してください。
※当日までに＜誓約書＞をご提出ください。（当日でも可）
※見学希望診療科と日時等を調整の上、見学希望日の1週間前までに下記へ
郵送またはメール(PDF添付)にて送付して下さい。
送付先住所：〒350-1298
　　　　　　埼玉県日高市山根1397-1　埼玉医科大学国際医療センター総務課　宛
メール：imc_soso@saitama-med.ac.jp
医療機関および教育機関以外からの見学は、半日（正味4時間）で5,000円（税別）の手数料をお支払いいただきます。
ただし、10名以上の見学は10,000円（税別）とします。
学内使用欄　(役職者欄は適宜活用する。)
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貴施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
見学希望予定者氏名（職種）
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見学希望理由および内容
	


見学希望場所
	

	

	


その他要望など
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