　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　年　月　日
埼玉医科大学総合医療センター
　病院長　　堤　晴彦　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所（医療機関のご住所）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込者（医療機関名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ご所属・肩書等）
　　　　　　　　　　（申し込み者のお名前：見学者と異なってもかまいません。）　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　施　設　見　学　申　込　書
貴施設を下記により見学いたしたく申し込みます。
なお、見学にあたっては、注意事項を遵守いたします。
記
１．日　　時

　平成　　年　　月　　日　（　）　　　　：　　～
２．目　　的　　　　
　経済産業省実証事業によるIHE-Jガイドライン採用システムの実装状況の把握
３．見学人数　　　　人
　（全見学予定者名と職種をお書き下さい。）

　

４．見学希望部署

　中央放射線部　情報管理室・サーバ室
以上
　　見学注意事項
　　　１．見学中は、学生や患者さんに迷惑を掛けないこと
　　　２．病院内は、静かに行動すること
　　　３．病院内の撮影は、禁止のこと
　　　４．見学で知り得た情報は、第三者に漏洩しないこと
　　　５．その他見学案内者の指示に従って行動すること
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
学内使用欄
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