（送付内容）　＊FAX用紙としてお使い下さい。

希望するものにチェックをして下さい。
　　○ 病院パンフレット請求　　　　○ 病院見学申込

●名前(フリガナ)

	(フリガナ)

	(氏名)


●住所、電話番号

	〒（　　　　－　　　　　）
TEL（　　　　－　　　　　－　　　　　　）


●大学名

	　　　　　　　　　　　　　　　大学　〇既卒　　〇在学中（学年　　　　年）


●年齢、生年月日、性別

	19　　　　年　　　　月　　　　日生（　　　　歳）　　男 ・ 女


●Ｅ-mail

	@


●見学希望日

	第1希望
	第2希望


●ご要望 ・ お問合せなどございましたらお書き下さい。

	・

・

・




医療法人社団水光会 宗像水光会総合病院 企画室
