平成　　月　　日

東京大学医学部附属病院

　病院長　　武　谷　雄　二　殿

事業者名：

代表者名：　　　　　　　　　　印

見　学　許　可　願

下記により貴院の見学をいたしたいのでご許可くださるようお願い申し上げます。

なお、見学に際しては下記注意事項の他、貴院の指示を遵守いたします。

記

１．月　　　　 　　　　日：　平成　　　年　　　月　　　日～　　　月　　　日

２．時　　　　 　　　　間：　　　　　　　時　　　　分～　　　　時　　　　分

３．目 的（具体的に）　　：

４．見  学  希  望  部 署：

５．責任者及び連絡先　　 ：

６．見学者（身分及び人数）：

７．対       応      者  ：

８．そ　　　 の      他  ：

（注意事項）

　１．見学は研究又は教育に関するものであること。

　２．患者さんのプライバシーの侵害となるような撮影・取材等は行わないこと。

　３．診療観察を損なったり、患者さんに心理的影響を及ぼすことのないようにすること。

　４．見学を理由の通行の遮断をしないこと。
