九州大学病院　見学申込書

	申込者氏名
(連絡の取れる方)
	フリガナ
	E-mail                @

	
	
	電話

	団体施設名
	（日本語表記）
（英語表記）
	電話

	当日の代表者
	フリガナ
	E-mail                @

	
	
	電話

	見学の目的
	

	見学希望日時
	第1希望
	月　　日　（　　曜日）　　　　時　　分　～　　　時　　分

	
	第2希望
	月　　日　（　　曜日）　　　　時　　分　～　　　時　　分

	
	第3希望
	月　　日　（　　曜日）　　　　時　　分　～　　　時　　分


	見学希望部署
	第1希望
	
	第4希望
	

	
	第2希望
	
	第5希望
	

	
	第3希望
	
	第6希望
	

	参加者
	氏名
	所属・役職
	職種　

（医師・看護師・事務・等）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	参加人数
（合計）
	　　　　　　　人
	通訳の有無
	あり　　・　　なし


上記必要事項をご記入の上、メール添付にてお申込またはお問い合わせ下さい。
九州大学病院 国際医療部 海外交流センター Email : allsec-ovex@med.kyushu-u.ac.jp  
対象は海外からの見学者に限ります。申込締切：見学日の8週間前、人数変更：3日前までにお願いします。
見学希望部署はできる限り5～6箇所をご記入ください。
※通訳はお申し込み者様／各団体様の方で手配をお願いします。当方での手配はしておりません。
（注）当センターの活動記録として、見学の際お写真を撮らせていただき、HP等に掲載する場合がございます。掲載に関し不都合等ございます場合は、事前にお知らせ下さい。
