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令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　病院長　様

高校生医療体験セミナー参加申込書

【申込者】

学 校 名：　　　　　　　　　　　
代表者名：　　　　　　　　　　　
担当者名：　　　　　　　　　　　
連 絡 先：☎　　　　　　　　　　
貴病院の「高校生医療体験セミナー」に次の生徒の参加申し込みをします。

【参加生徒】

	氏　　名
	フリガナ
	学　年
	性　別
	備　考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


※次の医療機関へは各医療機関専用の申込用紙でお申込みください。（各ホームページをご確認ください）

「広島市立北部医療センター安佐市民病院」http://www.asa-hosp.city.hiroshima.jp/
「こころホスピタル草津」https://www.kusatsu-hp.jp
「広島県立総合リハビリテーションセンター」https://www.rehab-hiroshima.org/
「公立みつぎ総合病院」http://www.mitsugibyouin.com/
「府中北市民病院」https://kitashimin.fuchuhp.jp
※「広島がん高精度放射線治療センター」へはHPからお申し込みください。https://hiprac.jp/event/
※「広島共立病院」「福島生協病院」へは参加希望の生徒さん本人がQRコードからお申込みください。
（民医連専用申込ページ）
別紙３








