
 

ハートフルナーシング申込書 
ＦＡＸ用紙 （０２３５－２８－３４３４） 

送信先：庄内医療生活協同組合 

    鶴岡協立病院 総師長室 髙橋亜矢子 宛 

ＦＡＸ：０２３５－２８－３４３４ 

ＴＥＬ：０２３５－２３－６０６０（内）２８５０ 

Ｅ－ｍａｉｌ：ayako-t@turuoka-kyoritu-hp.or.jp 

申込締切は７月１５日（木）とさせていただきます。 

＊E-mail での申し込みは下記の内容をもれなくご入力、お願いします。 

（選択項目には○をつけてください） 

参加者 氏名 ：                                

看護学校名  ： 

学年     ： 

現住所    ： 

電話番号   ： 

帰省先住所  ： 

電話番号   ： 

希望日    ： ８／１０ ・ ８／１１ ・ ８／１８ ・ ８／１９  

  

体験希望病院 ： 鶴岡協立病院 ・ 鶴岡協立リハビリテーション病院    

希望の実習内容（詳しく、具体的に）： 

 

参加の動機  ： 

白衣のサイズ ：  Ｓ ／ Ｍ ／ Ｌ ／ ＬＬ                                                                                                                               


