
病院見学許可申請書

令和 年 月 日

原土井病院

　　　　理事長　　原　寛　様

（申請者）

住所

病院・施設名

代表者 印

電話番号

　下記の通り、原土井病院の見学を希望しますので、許可いただきますようお願い致します。

病院・施設名

住所 〒

責任者名

TEL

見学希望者人数 人

見学希望日時 （第１希望） 令和 年 月 日 時 分

（第２希望） 令和 年 月 日 時 分

（第３希望） 令和 年 月 日 時 分

希望部署（診療科等）

交通手段など 乗用車　（ 台） バス（ 台）

　　　　　（○で囲む） 公共機関（電車、バス等） その他（ ）

見学目的

その他

（見学時、特に希望する事項など）

E-Mail


