


元号　　年　　月　　日

○○○○専門学校
学校長　○○　○○　　
医療機関名
住　　　　所
電話・FAX
メール
代表者名
実　習　受　入　承　諾　書
下記内容により実習受け入れを承諾いたします｡

記

1． 実習期間　　元号　　年　　月　　日　～　元号　　年　　月　　日（　　　　名）
　　　　　　　元号　　年　　月　　日　～　元号　　年　　月　　日（　　　　名）
2． 実習時間　　平日　　　時　　分　　～　　　時　　分

土曜　　　時　　分　　～　　　時　　分

曜　　　時　　分　　～　　　時　　分（平日午後休診日等）

昼休憩　　　時　　分　　～　　　時　　分

3． 実習担当者　　所属・役職　：
　　　　　　　　　氏名　：
4． 受け入れ条件　別紙　実習内容

貴院指定の服装　　有（　　　　　　　　　　　　）（準備　有・無）

無（当校制服）←制服有の場合

　　　　　　　　　貴院指定のシューズ　有（　　　　　　　　　）・無

　　　　　　　　　貴院指定の名札　有・無

　　　　　　　貴院指定の誓約書　有（同封・後日）・無

　　　　　　　貴院指定の契約書　有（同封・後日）・無
5． その他（ご要望等）
以　上


