インターンシップ・病院見学申込書
	フリガナ
	

	氏　　　名
	


	電話番号
	

	メールアドレス
	
jinji.azumi@kou.nn-ja.or.jpより確認メールをお送りしますので、受信できるよう設定してください。

	学校名
	

	第　　学年　　　年卒業見込み

	希望日
	※インターンシップは木曜日・金曜日
インターンシップ：第１希望　　月　　日　　　第２希望　　月　　日

※病院見学は土曜日午前中（診療日）
病院見学：第１希望　　月　　日　　　第２希望　　月　　日


	インターンシップ希望病棟
	第1希望
第２希望
希望なし

※病棟については、当院看護部ホームページの部署紹介からご確認ください。



当院ホームページより申し込み用紙をダウンロードし、必要事項をご記入の上、メールでお申し込
みください。
お申し込みは実施日の２週間前までにお願いします。

個人情報保護について
北アルプス医療センターあづみ病院は、個人情報保護法に関する法律を遵守し、個人情報の適切な取り扱い及び保護に努めております。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　北アルプス医療センター　あづみ病院　看護部
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒399-8695
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　長野県北安曇郡池田町大字池田3207番地1
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel：0261-62-3166（代）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Mail：jinji.azumi@kou.nn-ja.or.jp

