あいち小児保健医療総合センター
平成29年度　インターンシップ申込用紙
・開催日程
　平成30年　3月：15日間
　  1(木) 2(金) 3(土) 6(火) 8(木) 9(金) 10(土) 13(火) 15(木) 16(金) 17(土)
20(火) 22(木) 23(金) 24(土)
・希望日（午前・午後 選択）をお書きください。
　月　日（　）　　午前（10:00～12:30）午後（14:00～16:30）
・インターンシップ参加の動機をお書きください。
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