NST臨床研修申込書及び個人情報保護に関する誓約書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

医療法人　森和会　行橋中央病院

院長　　　梅田　文夫　様

　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞

	研修期間
	平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日まで

	職種
	看護師　・　薬剤師　・　管理栄養士

	生年月日
	　　　　年　　月　　日生
	性別
	男・女

	勤務先（施設名）
	

	（住所）
	〒　　　－



	（電話番号）
	

	（FAX番号）
	

	（メールアドレス）
	

	現住所
	〒　　－



	電話番号
	

	FAX番号
	


※ご記入い頂いたあなたの個人情報は、臨床研修記録以外の目的では使用いたしません。

　　　　　　　　　　　個人情報保護に関する誓約書　　　　　　　　　　　　
　私が貴院で臨床研修をするにあたり、貴院に関する事項の秘密保持及び患者の個人情報の保護について細心の注意を払い、たとえ臨床研修終了後といえどもこれを漏洩しないことを誓約いたします。

　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞　自署

