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	参加希望の理由
	




	研修希望病棟または分野
（希望に○をつけて）
	2階病棟／3階病棟／4階病棟／救急外来／透析室

	備考（質問事項等）
	



●郵送の場合
〒869-2225　　阿蘇市黒川1266
阿蘇医療センター　看護部「インターンシップ」受付　宛
