
兵庫県立尼崎総合医療センター見学申込書（個人情報保護誓約）（個人用）
病院見学の申し込みは、以下の様式に必要事項を記入の上ご提出ください。
	申し込み日：令和　　年　　月　　日 

	ふりがな
	

	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女

	所属
	大学　　　　　　　　　　　　　　年生/卒業　　　
　　　　病院医師　　　　　　　　　　　年目

	見学日時
	歯科口腔外科　　2020年7月16日　14時　　北出入口（守衛受付前）集合

	見学希望内容
（※１）
	

	連絡先
　　　　(※２）
	〒


	
	携帯電話

	

	
	メールアドレス


	
	ご記入いただいた連絡先へ採用・病院説明会等に関する案内をさせていただくことに　　　　　　　　　　　　　　□同意する　　□同意しない

	個人情報保護
（※３）
	　 □
	兵庫県個人情報保護条例および兵庫県立尼崎総合医療センター個人情報保護規程（見学者及び実習生用）を遵守し、見学に際し知り得た情報をみだりに第三者に公開することはありません。

	備考
	

	見学担当者
（病院記入）
	


※1. 見学希望内容が記載しきれない場合は、別紙として添付してください。
※2. 今後当院からのご案内についていずれかの□　をチェックしてください。
※3. 個人情報保護に同意いただける場合は、□　をチェックしてください。
　　　　 兵庫県立尼崎総合医療センター歯科口腔外科　
〒660-8550　尼崎市東難波町二丁目17番77号　　
電話：06-6480-7000（代） 内線　2382　（歯科口腔外科受付）

