日の出ヶ丘病院　見学・取材等　　許可依頼書

　貴院に於いて、下記の要領での見学・実習・取材等の許可を御願い致します。その際は、貴院の諸規則や患者様のプライバシ－を遵守し、終了後も患者様及び貴院に御迷惑をお掛けしないことを約束致します。また、必要経費は負担させていただきますので何卒よろしく御願い申し上げます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　　月　　　日

	依 頼 者

	施設名：  

所在地：〒   
　　　　                                                  

電　話：                                                    

E-mail：
職　種：
氏　名：
　

	依頼区分

	１．施設見学　　２．実習　　３．取材　　４．その他（　　　　　　　　）



	  依頼期間


	自　　　　　年　　月　　日（　　）　　時　～　　時　　分位迄
至　　　　　年　　月　　日（　　）　　時　～　　時　　分迄


	来院者

	（　　　）名　（主な方の職種・氏名）　                 

職種：
氏名：

	依頼目的

	（目的及び見学・取材希望先部署名や氏名等、具体的に御記入下さい）

　


	そ の 他


	（取材の場合、掲載予定誌・号名・発行日または放送予定日、番組名等、また、
今回、仲介者がいましたらその御氏名、その他ご要望等をお書き下さい）


	承認日
	理 事 長
	本部長
	院長
	副院長
	看護副部長
	事務長
	本部次長

	
	
	
	
	
	
	
	


受付担当者　：法人本部　　　　　　　　　　<最終承認者は必ず法人本部へ返却して下さい>
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　
〒190-0181　西多摩郡日の出町大久野３１０番地．　℡042-597-0811　　FAX042-597-2110
