
NST臨床研修者申請書 

 

令和  年  月  日 

 

大阪府済生会千里病院長 

中谷 敏 殿 

 

施設名                               

 

代表者                            印 

 

貴院で研修者として NST臨床研修の受け入れを許可してくださるようお願い申し上げます。 

 

記 

 

 実 習 期 間 ：自 令和      年      月      日～ 

                  至 令和      年      月      日   の水曜日                   日間  

 

 研 修 者 氏 名 ：                                                                   

           

                     （ 男 ・ 女 ）       （ 生年月日         年         月        日 ）  

 

 施 設 名：                                                                        

 

 連 絡 先 （電 話 ）：                                                                     

 

E-mail address：                                                                     

 

 職 種：                                                                    

 

 所有している免許：                                                                    

  

 添付書類・その他： 

以上 


