	氏　名
	
	年　齢
	

	住　所
	

	電話番号(日中連絡可能な番号)
	

	離職してからの年数
	

	院内保育のご利用
	あり　　・　　　なし

	院内保育をご希望の方

	お子様の年齢
	

	お子様の性別
	

	お子様のお名前
	

	↓研修内容等にご希望がありましたらお書きください。↓

	


潜在看護師１日職場体験申し込み用紙

TEL　0229-23-3311　内線223


FAX　0229-23-5380


大崎市民病院　看護管理室　行








