
イ ン タ ー ン シ ッ プ 申 込 書 

 

ふりがな 

氏  名 

生年月日      年    月    日 

希望日 

第１希望：     月     日から 

第２希望：     月     日から 

現住所 〒 

 

 

電話（       ）        ―  

学校名 

 

（                ）学科／（        ）学年 

体験希望病棟 ： 内科病棟 ・ 外科病棟 ・ 小児病棟  （希望病棟に○をしてください） 

  

 

 

 

ＦＡＸ送信先：東京逓信病院 看護部 ０３－５２１４－７３９５ 

 


