医療・看護学生職場見学体験支援事業申請用
医療・看護学生職場見学実施調書
	氏　名
	
	年齢
	
	性別
	

	住　所
	・実家

・現お住まい


	在学している学校、養成機関等
	学校等名・学科等、学年

	体験・見学実施状況
	体験・見学実施医療機関等名

	
	体験・見学実施期間　全　　日間（各日３時間以上）
　　年　　月　　日　　：　　　～　　　：　　　　　　　時間
　　　　年　　月　　日　　：　　　～　　　：　　　　　　　時間
　年　　月　　日　　：　　　～　　　：　　　　　　　時間
年　　月　　日　　：　　　～　　　：　　　　　　　時間


	
	体験・見学実施内容







	体験・見学先の印象
	体験・見学先の業務内容の印象をお書きください。

	卒業後の進路希望状況
	どこの、どういった機関でどのような職種で働きたいかお書きください。



