
 

 

平成24年 病院説明会参加申込書 

 

平成  年 月 日 

 

フリガナ  

氏名 
 

在籍校名  

 

 

現住所 

 

〒    －       TEL      －      － 

             FAX      －      － 

 

 

平日昼間の連絡先 ※当院から連絡を差し上げる場合があります。連絡のつきやすい番号を

お書き下さい。 

        －       － 

 

 自宅 ・ 携帯 ・ その他（          ） 

 

希望する期日 希望する月日（     月   日 ） 

 

就職相談の希望 □希望する      □希望しない 

 

 

 
 
  


