平成　　年　　月　　日
国立成育医療センター総長　殿


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名（団体名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設代表者　　　　　　印

　　下記のとおり受託実習生の委託の申込みをいたします。

記

１　氏　名　：　　　　　　　　　　　　　　　　
２　実習期間　：　平成20年12月8日（月）～12月10日（水）（3日間）
３　実習内容

　　成育医療研修会　　職種：　　　　　　　コース

　　　　　　　　　　　　（専門／選択コース：　　　　　　　　　　　　）

