様式第１号

研　　修　　申　　請　　書

令和　　年　　月　　日

長崎大学病院長　　殿

事　業　所　名
代　表　者　名　 　    　 　　　　　　　　　　　印

研 修 希 望 者　 　 　 　　　　　　 　　　　　　印

住          所
免 許 の 種 類

免 許 の 番 号

免許取得年月日

このたび、貴院　　　　　　　　　　　科（部）において令和 　 年 　 月 　 日 から

令和 　　 年　　 月　　 日まで研修させていただきたく申請いたしますので御許可くださるようお願いいたします。

　なお、許可のうえは、下記の事項を遵守いたします。

記

１　研修に際しては、貴学の諸規則を遵守するとともに貴院の責任者の指示に従います。

２　故意若しくは過失により貴院に損害を及ぼした場合又は本人が被災した場合は、一切の責任を負います。

