
●● 手術見学の申込について

■■申込手順について申込手順について

手術担当医師に、事前に電話等により連絡し、日時等を調整の

上、内諾を得てください。

「実習（見学）申込書」の送付先

見学の１週間前までに、「実習（見学）申込書」を下記まで郵送

またはFAX（０２５－２３３－８８８０）してください。

１１

２２

実習（見学）に関するお問い合わせは…

済生会新潟第二病院

担 当：教育研修センター（内線2253）

ＴＥＬ：０２５－２３３－６１６１

ＦＡＸ：０２５－２３３－８８８０

「実習（見学）申込書」の送付先

〒９５０－１１０４ 新潟市西区寺地２８０－７

済生会新潟第二病院 教育研修センター 行

または・・・

ＦＡＸ ０２５－２３３－８８８０（代表）

一般の「実習（見学）申込」と異なり、必要書類は「実習（見学）申込書」のみ

となります。但し、必ず事前に担当医師の内諾を得てください。



済生会新潟第二病院　実習（見学）申込書

平成 年 月 日

■申込内容

施設担当者所属部署

施 設 （ 学 校 ） 名

施 設 担 当 者 氏 名

①

②

申込施設情報

実習（見学）情報

施 設 担 当 者 連 絡 先 ＴＥＬ ＦＡＸ

実習（見学）依頼先部署名

実習（見学）期間

～ 平成平成 日年 月 年 月 日

平成 年 月 日 ～ 平成 年 月 日

人数

人

人

様式１

実習（見学）期間

及 び 人 数

No

Social Welfare Organization “Saiseikai” Imperial Gift Foundation Inc.

③

④

⑤

平成

い。

平成 年 月 日 ～ 平成 年 月 日

年 月

日

平成

平成

日 ～

年

月年

月 日

日

～

複数の期間で依頼

する場合は②以降

に記載してくださ

平成 年 月 人

人

人

実習（見学）内容

実習費（委託費）

の 有 無

有 無

どちらかをチェック

してください

費　用 円 （税込み）

内　訳

※「有」の場合はお手数ですが、別紙「振り込み連絡表」への記載もお願いいたします。

実 習 費 「 有 」

の 場 合
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