[image: image1.jpg]


[image: image2.png]12
13
14

14

30

00
00

15:

00

14 : 00
14 : 30 J

2T« T

BEDNED
JRl - BEEBDOH

BIETHE

* v R—o VO TEEMICHNTEBORRERER

e
* HEEIBDcEE & —#IC

BIETHE








目　的　：看護師の仕事体験を通し、専門職業人としての知識や能力を体感する


　　　　　パンフレット等ではわからない病院の実際や雰囲気を捉え、働くイメージ


　　　　　ができる


　　　　　職場選択の参考とし、入職後のリアリティショックを緩和できる





対 象 者 ：看護師養成教育機関における看護学生





研修場所：下関医療センター　各病棟


　　　　　　※ご希望の部署で研修ができるように企画します





開 催 日 ：別紙参照





開催時間：９：００～１５：００





研修内容：＊参加人数、状況により前後する場合があります





インターンシップのご案内





みなさまのご応募を心からお待ちしております





下関医療センターで看護師体験をしてみませんか





終了後、希望者には職員寮の案内をします





申込方法：所定の用紙に必要事項を記入後、ＦＡＸまたはメールでお申し込みください　　　　　　　　


　　　　


そ の 他 ：ユニフォーム、名札、シューズを持参してください


　　　　   昼食は当センターが準備いたします





　　＜申込・問い合わせ先＞


　　　独立行政法人地域医療機能推進機構　下関医療センター　看護部


　　　　　TEL：083-231-5811


　　　　　FAX：083-223-3077


　　　　　Mail ：kangobu@shimonoseki.jcho.go.jp　　


　　　　　住 所 :〒750-0061　山口県下関市上新地町3丁目3-8　　　　　　　　　　　　　





１．希 望 日　　　　月　 　日（　 　）








　　ふりがな


２．氏　名








3．生年月日・性別　　　西暦　　　　年　　月　　日（　　歳）　　男 ・ 女








４．学 校 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学年　　　　　年


　　　　　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　卒業予定年（　　　　）年





５．連 絡 先


　　①住 所








　　②電話（携帯）








　　③メールアドレス








　　④緊急連絡先








６．希望する研修部署にチェックを付けてください。


　　□ 内科系病棟　　　 □ 外科系病棟


　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　　※手術室見学（30分程度） ・・・　□ 希望する　　　□ 希望しない


　　※職員寮見学　　　　　     ・・・　□ 希望する　　　□ 希望しない








７．その他質問事項、要望など








　下関医療センター 看護部


 　FAX：083-223-3077


　 Mail：kangobu@shimonoseki.jcho.go.jp





ＪＣＨＯ下関医療センター　インターンシップ　申込書








