
大阪大学皮膚科医局見学返信フォーム 

 

氏 名 ：                      生年月日：                    

 

★見学希望日：水曜日で希望日を記入ください。 

・   月   日（水）  

・   月   日（水） 

・   月   日（水） 

 

★現在のキャリアをご記入ください。 

□ 研修医２年目 □研修医１年目 

（現在の研修病院）                 (出身大学)                  

 

□ 医大生の方はこちら 

            大学・   年生 

 

連絡先アドレス ： この返信アドレスと同じ ・           @            

 

質問などありましたらどうぞ。 

・ 

・ 

・ 


