（別記様式１）
病院見学願
滋賀医科大学医学部附属病院長　殿
申請日　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
機関名称
機関の長名
このたび、滋賀医科大学医学部附属病院において、以下の者に診療・治療（検査を含む）及び看護など医療を見学させたいので、ご許可くださるようお願いいたします。
なお、見学にあたっては、滋賀医科大学医学部附属病院において見学に関する取扱要領及びその他貴院諸規則を遵守し、見学部署の長の指示に従います。
記
見学希望の部署の名称
見学者の職名（身分）
見学者氏名
電話番号（本人へ連絡がとれる番号）
見学目的
見学期間　　　　　　　年　　　　月　　　　日　～　　　　　　年　　　　月　　　　日
見学部署の担当者名
（本件見学にかかる見学部署の担当者）
· 本紙は誓約書をあわせて提出してください。
· 手術見学の場合は、必ず事前に手術部に病院見学願の写しを提出してください。
· 医療関係者ではない見学者は、診療区域及び集中治療部や手術部など特に衛生管理が必要な区域は原則として見学できません。
· 取得した個人情報は本院の見学に関する業務の範囲内で利用します。
以上
-------------------------------------------以下、本院使用欄-----------------------------------------
　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
見学部署の長名(自署又は印)　　　　　　　　　　　　　　　　　　受入れ内諾済　□

※記入後、病院企画係に提出
