
（６日間）

　　　年　　　月　　　日

聖徳大学通信教育部

受付欄処理欄処理欄

◇この「実習申込書」はすべて自分で記入してください。
◇実習先より内諾を得てから提出してください。
◇実習担当者、実習期間が未定の場合は空欄で構いません。ただし、余白に予定時期を記入の上、決定後はすみやかに
　事務室まで連絡してください。また、予定年度は必ず記入してください。

勤 務 先

現 住 所

学籍番号 氏　　名

　　　　　 学部　　　　　　　　　学科　　　　　　　　　コース

帰 省 先
（必要がある場合）

病　　院

所 在 地

病院長氏名

標榜診療科

実習期間

設置主体
（いずれかに○）

〒

（裏面を参照して該当する番号に○をしてください）

ＴＥＬ （　　　）　　　̶　　

〒

ＴＥＬ （　　　）　　　̶　　

〒

ＴＥＬ （　　　）　　　̶　　　　　　内　　線

〒

ＴＥＬ （　　　）　　　̶　　　　　　携帯番号（　　　）　　　̶

実習担当者氏名

病院訪問日 面談者氏名

　　　　年　　月　　日　　～　　　　　　年　　月　　日

公立・私立

「看護実習」実習申込書

依頼状について
（該当に○及び記入）

1　発信日の指示があった。（　　　年　　　月　　　日）

2　本学が依頼する時期でよい。

社会福祉学科
提出日　　　　　年　　月　　日

キ

リ

ト

リ

聖徳大学・短期大学部（通信課程）
コピーをして使用してください

〈様式18〉
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標榜診療科

（※実習する病院の標榜

する科のすべてに○印

を）

01　小児科　　　　　　02　内科　　　　　　　03　外科　　　　　　04　眼科

05　耳鼻咽喉科　　　　06　産婦人科　　　　　07　歯科　　　　　　08　精神科

09　消化器科　　　　　10　整形外科　　　　　

11　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※病院の概要（パンフレット等）があれば提出してください。

病院より要望、指示が

ありましたら記入して

ください。
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