　　　　　　　　　　　令和　年　月　日

県外医学生病院見学・受験奨励事業　請求書
富山県臨床研修病院連絡協議会長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
金　　　　　　　円

＜連絡先＞
現住所　　〒　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

在籍大学　　　　　　　　　　　　　　　　　　大学　　　　　　　年

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　

＜振込先＞

　　　　　　　　　　　　　　　　　銀行・信用金庫　　　　　　　　　本・支店　

普通・当座　　　口座番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（フリガナ）

名義　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※証明書（２枚以上）、学生証のコピーも同封して申込先まで郵送してください。
--------以下、アンケートにご協力ください。該当する項目に○をお願いします。---------------------
１．出身都道府県を教えてください
　・富山県　　　　　・その他（　　　　　　　　　eq \o(\s\up 5(都道),\s\do 2(府県))　）
２．県外医学生病院見学・受験奨励事業についてどのようにお知りになりましたか。
　・県からの案内　　　　・病院からの案内　　　・友人から聞いた　　・大学で聞いた
　・HPを見た　　　　　 ・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
３．今後、上記の連絡先への県からの医学生向けのイベントや県内病院の情報の提供および　　　メールマガジンの配信を希望されますか。
　・希望する　　・希望しない　　・既に登録済み
４．この事業や富山県臨床研修病院連絡協議会への感想・要望等がございましたらご自由に　　ご記入ください。
