第　　　号　　
　　　年　　月　　日　
　金沢大学附属病院長　　　　　殿




所在地




機関等の名称




代表者名　　　　　　　　　　
実習委託申請書
下記のとおり本学(院)学生(生徒,職員)を実習生として貴病院において実習指導をお願いしたいので，許可くださるよう申請します。
記
1　実習生氏名　　　　　　　　　　　外　　　名(別紙のとおり。)
2　学年次又は職名　　　　　　　　　　　　　　(　　　〃　　　)
3　実習目的
4　実習期間　　 　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日（計　　　日）
5　当該実習委託の内容等　　　　　　　　　　　　　(別添)
〔注〕　実習生が2名以上となるときは，実習生氏名・学年次又は職名については，別紙に連記して添付のこと。
