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   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）                          
見　学　願（手術室用）
下記のとおり病院見学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、見学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　　　　形成外科　　　　　　
　　（日本医大）　　　 部署長名　　　　小川令　　　　　　印
　　　　　　　　　　　 責任者：職名　　　　　　氏名　　　　　　　　（内線　　　　　）
２．日時　　【自】　　   年   月   日　（  ）　　　   時　　  分
　　　　　　　　　【至】　　　 年   月　 日　（  ）　　　   時　　  分
　３．見学内容（註.1）　　                                 　　　　　　　　　　　
                    　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　

　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   
　４．見学者氏名
《責任者》　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	受　付　日

	


（註.１）見学内容は具体的に記載してください。
　 ※　本願書は見学日の１週間前までに提出してください。
【記　入　例】
　　　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

(見学者の所属する施設又は部署の責任者氏名)
研修プログラムの責任者　
見学希望者が在籍している施設について記入　　　　　　　　
見　学　願（手術室用）
下記のとおり病院見学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、見学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　　　　　　　　　　　　　　
　　（日本医大）　　　 部署長名　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　 責任者：職名　　　　　　氏名　　　　　　　　（内線　　　　　）
２．日時　　【自】　　　　年　　月　　日　（　　　）　　　□時　　□□分
　　　　　　　　　【至】　　　　年　　月　　日　（　　　）　　　▽時　　▽▽分
　３．見学内容（註.1）　　○○に対する切除手術←具体的に記入   　　　　　　　　　 

                    　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　 
　４．見学者氏名
《責任者》　◆◆◆◆←学長・病院長・主任教授等の氏名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　(見学者の所属する施設又は部署の責任者氏名)　　　　　 
　　　　　　○○○○、○○○○・・・←見学希望者の氏名　　　　　　　　　
	受　付　日

	


（註.１）見学内容は具体的に記載してください。
　 ※　本願書は見学日の１週間前までに提出してください。
