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[日本チャイルド・ライフ研究会]
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話：　　　　　　　  　　　　　　　　　　FAX：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
帰省先：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話：　　　　　　　  　　　　　　　　　　FAX：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Email：                                       
学校名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（大学・大学院）
あなたは　留学予定　（卒業予定　　　　年　　　月）

　　留学中　　　（卒業予定　　　　年　　　月）

　　留学後　　　(　　　　　　　年　　　　　月卒)
ＣＣＬＳ資格　　　　　有　　　　　　無　　

インターン先（複数可）：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

                                           　　　　　　               

                                              　　　　　　            

希望の勤務地域：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　
どのような病院で働くことを希望されていますか？
                                       　　　　　　                   　　　
                                         　　　　　　                 　　　
                                          　　　　　　                　　　
どのようなインターンシップを受けられましたか？（実習時間、実習をした病棟、どのような仕事を任されていたか、など）

                                       　　　　　　                   　　　
                                         　　　　　　                　　　 

                                          　　　　　　                　　　
                                       　　　　　　                   　　　
                                         　　　　　　                 　　　
                                          　　　　　　                　　　
                                       　　　　　　                   　　　
                                         　　　　　　                 　　　
                                          　　　　　　                　　　

ご署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日付：　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　
なお、ご提供頂いた個人情報は、チャイルド・ライフ・スペシャリスト募集に関するお知らせやご請求のあった資料送付のためなどに利用し、当研究会の人事情報として保管させていただくこととなります。あなたからご提供頂いた個人情報を第三者へ提供したり外部へ預託することは、あなたの同意がえられない限り、法的な要請を除いていたしません。


以上の内容に同意されましたら、下にご署名の上、ご記入ください。











