宮崎県医療薬務課　行

Fax　0985-32-4458

平成２４年度 医学生地域医療ガイダンス申込書（グループB）
	氏　　　　　名

	
	学年（5年）
年齢
	年生
歳

	自　宅　住　所

	〒　　　－

	電話番号（携帯）

	

	メールアドレス

	

	過去に研修等で
行ったことの
ある施設
※該当施設に☑

	□　宮崎市立田野病院　　　　  □　小林市立病院
□　日南市立中部病院　　　　  □　串間市民病院・市木診療所
□　都農町国保病院　　　　　　□　県立延岡病院

□　宮崎県済生会日向病院　　　□　県立日南病院



	　今回、地域医療ガイダンスへ参加しようと思った動機、又は宮崎県の地域医療について
思っていることなど自由に記入してください。


	


※　電子メールで申し込む場合、上記の事項を記入の上、下記アドレスあて送付ください。

ishishohei@pref.miyazaki.lg.jp

