令和　　年　　月　　日

短期実習研修　実施希望調書

自治医科大学
地域医療推進課　宛て
（FAX：0285-44-6274、MAIL：chisui@jichi.ac.jp）
　　　　　　　　　都道府県名　　　　　　卒業期　　　　期
氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　
勤　務　先　　　　　　　　　　　　　　
E-mail                                

自治医科大学が実施する短期実習研修について、下記のとおり希望します。

記

１　研修科目・所属長名
研修科目　　　　　　　　　　　　　　　　
所属長名　　　　　　　　　　　　　　　　　所属長の了解の有無（　有　　無　）
２　研修時期　
令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

３　診療行為の有無　（　有　　無　）
４　研修形態　（　休暇　　出張　　職専免　）
５　レジデントハウス臨時宿泊室利用の有無　（　有　　無　）
６　構内駐車場利用の有無　（　有　　無　）

※１　短期実習研修希望者は、研修希望講座と日程や研修内容について医局と相談をし、所属長の了解を得た上で、本書を地域医療推進課（担当：卒後指導係）までFAX、またはMAILにて返送してください。

※２　本書を提出された方には、申し込みに必要な書類を送付しますので、研修開始の１か月前までに所属長の承認を得て申し込んでください。
※３　診察・検査・手術の見学など、少しでも診療に関わる可能性がある場合は、診療行為を「有」としてください。
※４　レジデントハウス臨時宿泊室の利用は有料（１泊１,０００円）です。利用料金については、指定口座に振込となります。室数に限りがありますので、ご希望に添えない場合もあります。
※５　今後の連絡のため、メールアドレスをご教示願います。
