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	佐賀大学医学部国際交流事業実施部会
	

	2017輔仁カトリック大学医学部

 臨床実習参加申込書

	· 私は、標題の臨床実習に参加を希望し、応募動機（様式２）を添えて申し込みいたします。

· 参加希望者多数の場合、参加者選考委員会による選考を受けることを承諾します。

· 参加が決定した場合、滞在中の病気や怪我に備え、適切な海外旅行者保険に加入します。

· 参加が決定した後に、止むを得ない事情で参加が不可能になった場合、他の学生が参加できるよう、可及的速やかに国際交流事業実施部会に報告します。

	フ リ ガ ナ
	
	氏名のローマ字表記（パスポートに記載されているとおりに）



	氏　　名
	
	学籍番号
	
	学年
	　年

	· mail address　(パソコン)
	
	

	· mail address　 (携 帯)
	

	· 連絡の際の電話番号
	（携帯電話）　

	· パスポートの有効期限
	年　月　日
	*パスポートを持っていない人は、選考結果が出た後に取得しても構いません。

	

	参考書類（様式３）提出の有無
	
	

	１．英語能力証明等
	〔有　・　無〕

	２．国際交流事業への参加履歴・計画等の提出
	〔有　・　無〕
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