

	ふりがな
	

	氏　名
	

	学校名
	大学
	学 年
	年

	自宅住所
	〒



	電話番号（携帯）
	

	メールアドレス
	

	実習希望先がありましたら、チェックして下さい。
（希望通りにならない場合もありますので、あらかじめご了承下さい。）
	□ 宮崎市立田野病院（宮崎市）　　□ 県立日南病院（日南市）

□ 日南市立中部病院（日南市）　　□ 県立延岡病院（延岡市）

□ 都農町国保病院（都農町）　　　□ 小林市立病院（小林市）

□ 宮崎県済生会日向病院（門川町）

□ 串間市民病院・市木診療所（串間市）
□ 特になし

	地域医療ガイダンスに参加しようと思った動機
	



参加希望の方は、必要事項を記入しメールまたはFAXで、上記宛先までお送り下さい。


【締め切り】平成25年6月30日（日）





宮崎大学医学部地域医療学講座 行


FAX：０９８５-８５-９８０５　　


メール：090511@fc.miyazaki-u.ac.jp 


TEL：０９８５－８５－９８０９








平成25年度地域医療ガイダンス（4～6年生コース）申込書








