（様式１）
三重県獣医師職員インターンシップ事業受講申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
三重県獣医師職員インターンシップ事業事務局　あて
　　　　　　　　　　　　　　　大 学 名  　                                
　　　　　　　　　　　　　　　住    所 〒　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
                             教授名又は教務担当者名 

　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　            　 　
　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
  三重県獣医師職員インターンシップ事業の受講を希望しますので申請します。
	（ふりがな）
受講者氏名
	

	住      所
連  絡  先
	〒
TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

e-mail

	所　　　属
	大学　　　　　　学部　　　　　　学科　　　 年生

	白衣のサイズ等
	白衣のサイズ　：　ＬＬ　・　Ｌ　・　Ｍ　・　Ｓ　・　その他（　　　　　）
長くつのサイズ：　　　　　　ｃｍ
移動の手段　　：　自家用車　・　電車　・　その他（　　　　　　　　　　）

	研修時の滞在先
	ホテル　　・　　実家　　　場所（　　　　　　　　）市・町

	 ○研修を受講するにあたり希望すること

	□　単位のため研修期間の延長を希望


※本申込書に記載された個人情報は、本事業の実施及び三重県職員採用に係る情報提供に使用するものとし、それ以外の用途には使用しません。
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