
 

 

医 学 部 医 学 科 を め ざ す 人 の た め の  

兵 庫 民 医 連  2 0 2 6 年 「 夏 の 医 師 体 験 」  参 加 申 込 書  

ふ り が な   

氏  名  

 

 

                                性 別 （    ） （    歳 ）  

高 校 名  
 

（   年 生 ）  

現 住 所  

〒    －  

 

 

 自 宅 電 話  （                   ）  

  携 帯 電 話  （                          ）  

 緊急連絡先 （               続 柄 ：  ）  

 ※ 当 日 連 絡 が 取 れ る も の  調 整 の た め 、 ご 連 絡 さ せ て い た だ く こ と が あ り ま す  

希 望  

病 院 ・ 診 療 所  

第 １ 希 望 （                 ）    月   日 （   ）  

第 ２ 希 望 （                 ）    月   日 （   ）  

第 ３ 希 望 （                 ）    月   日 （   ）  

※ 結 果 に つ い て は 7月 上 旬 ご ろ 学 校 に 通 知 し ま す  

白 衣 の サ イ ズ  Ｓ ・ Ｍ ・ Ｌ ・ Ｌ Ｌ （当日着て頂きます。希望サイズに○印を記入。）  

食 物 ア レ ル ギ

ー の 有 無  

有 り （ 具 体 的 に →            ）    無 し  

※ ア レ ル ギ ー 食 材 は 完 全 除 去 が 難 し い 事 を ご 理 解 の 上 お 申 し 込 み く だ さ い  

参 加 回 数  
・ 初 め て の 申 し 込 み  ・ 申 し 込 ん だ が 参 加 で き な か っ た  

・ ２ 回 目 以 上 （        病 院 ・ 診 療 所 で 参 加 ）  

現 在 、 進 路 （ 受 験 ） に つ い て ど の よ う に 考 え て い ま す か ？ （ 該 当 番 号 に 〇 ）  

① あ く ま で 医 学 部 を め ざ す        ② 医 学 部 と 他 学 部 を 併 願 す る  

③ 医 療 系 （ 薬 学 ・ 看 護 ・ 検 査 ・ 理 療 ） の 学 校 を め ざ す  

医 師 体 験 を 希 望 し た 理 由 、 当 日 聞 き た い こ と な ど 記 入 し て く だ さ い 。  

（ ※ 選 考 基 準 に な り ま す の で 、 明 確 に 記 入 願 い ま す 。 ）  

 

 

 

 

 

 

 

※必ずボールペ ン等でお書きくだ さい。楷書ではっき りと書いてください。  

 

＜ 個 人 情 報 の 取 り 扱 い に つ い て ＞  

申込者の個人情報については、兵庫民医連事務局なら びに受入病院・診療所以

外に知らせることはありません。ただし、兵庫民医連 事務局及び受入病院か

ら、企画の案内やお知らせ、進路問い合わせなどを、郵便や電話 、 L INE 等で

させて頂くことがあります。ご了承くださいますよう お願い致します。  

申 込 日  入  力  確  認  

   

※ 下 記 は 記 入 し な い で く だ さ い  


