（様式１号）
平成　　年　　月　　日
日本医科大学付属病院 院長　 殿
所在地   　　       　             　 
名　称　　　　　　　　　　　　　　  　
電話番号 　　　　　　　　　　　　　　 
願出者（責任者）　　　　　　　　　　　

実　習　・研　修　願
下記のとおり病院実習・研修をさせていただきたく、ご許可の程よろしくお願いいたします。
なお、指導者の指導・監視のもと、病院が定める諸規則を遵守し、貴院にご迷惑を掛けないよう留意いたします。
また、実習・研修にあたり知り得た個人情報を他に漏らす事はいたしません。
記
　　　　１．受入部署　 　部 署 名　　薬剤部　　　　　　　　　　　　
　　　　　（日本医大）　 部署長名　　片山　志郎　　　　　　　　　　印
　　
　　　　　　　　　　　　 指導者：職名　係長　　　氏名　林　太祐　　　（内線　25781　）
　　　　　　             
２．期　　間　　【自】平成　　年　　月　　日　（　　）　　　　　時　　　　分
　　　　　　　　　　　　【至】平成　　年　　月　　日　（　　）　　　　　時　　　　分
　
３．場所　　　薬剤部関連部署　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
４．目　　的　　　保険薬局勤務の薬剤師に係る研修　　　　　　　　　　　　　  
                  　  　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　 
　　　　
５．実習者・研修者氏名 
　　　　　≪責任者≫　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　
　　　　　　　　　　 　　                                 　　　                     
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

６．大学図書館　　　　　利用する　　　・　　　利用しない
	受　付　日

	


７．手　術　室　　　　　入室する　　　・　　　入室しない
入室については、事前に手術室との調整をお願いします。
　
　 
　【研修の添付書類】履歴書・免許証の写し・保険医登録票の写し(医師のみ)　　　　　Ver.1.1
【記入例】　　　　　　　　　　  （様式１号）

平成　　年　　月　　日
日本医科大学付属病院 院長　 殿
所在地　東京都○○区○○１－１－５　
名　　称　○○医科大学・○○病院　　
電話番号　　１１－１１１－１１１ 　
願出者（責任者）◆◆◆◆学長・病院長・主任教授等（実習者以外の第三者）
実習・研修希望者が在籍している施設について記入

実　習　・ 研　修　願
下記のとおり病院実習・研修をさせていただきたく、ご許可の程よろしくお願いいたします。
なお、指導者の指導・監視のもと、病院が定める諸規則を遵守し、貴院にご迷惑を掛けないよう留意いたします。
また、実習・研修にあたり知り得た個人情報を他に漏らす事はいたしません。
記
　　　　１．受入部署　 　部 署 名　※日本医科大学付属病院　受入先部署名　　
　　　　　（日本医大）　 部署長名　※日本医科大学付属病院受入先部署長名　　　　印
　　
　　　　　　　　　　　　 指導者：職名　　　　　　氏名　　　　　　　　（内線　　　　　）

　　　　２．期　　間　　【自】平成●●年●●月●●日　（●●）　　　●●時　　●●分
　　　　　　　　　　　　【至】平成●●年●●月●●日　（●●）　　　●●時　　●●分
　
３．場所　　　薬剤部関連部署　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
４．目　　的　　　保険薬局勤務の薬剤師に係る研修　　　　　　　　　　　　  
                    　  　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　 
　　　　
５．実習者・研修者氏名 
　　　　　≪責任者≫　◆◆◆◆←実習または研修希望者が在籍している施設の願出者　（責任者）実習者・研修者以外の第三者　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　 ○○○○、○○○○・・・←実習・研修希望者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　
　　　　
	受　付　日

	


６． 大学図書館　　　　　利用する　　　・　　　利用しない
７．手　術　室　　　　　入室する　　　・　　　入室しない
入室については、事前に手術室との調整をお願いします。
　
【研修の添付書類】履歴書・免許証の写し・保険医登録票の写し(医師のみ)　　　 Ver.1.1
