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当当院院のの見見学学ををおおここななうう方方へへ  

 

 

見見学学規規程程書書  

 

下下記記のの規規程程にに同同意意のの上上、、見見学学申申しし込込みみををいいたたししまますす。。  

  

  

記記  
  

  

①2005 年 4 月からの個人情報保護法及び､患者さんのプライバシーに配慮し､院内撮影は原則、

ご遠慮いただきます。 

 

②電話にてご連絡の上、FAX をお送りください。 

 

③申し込み後の人数及び日程変更はご遠慮ください。 

 

④見学当日は当院見学担当者の指示に従ってください。 

 

⑤原則として医療関係者を対象としておりますのでご了承ください。 

 

 

 

 

 

 

以上 ５点に同意いたします。 

  

  

                  署署名名；；              印印  
  

■■ 聖聖 路路 加加 国国 際際 病病 院院   広広 報報 室室  

  ●●ee--mmaaiill::ssttlluukkee--ppuubb__rreellaattiioonnss@@lluukkee..oorr..jjpp   

〒〒110044--88556600 東東 京京 都都 中中 央央 区区 明明 石石 町町 99--11  

●● ℡℡ ：： 00 33 -- 55 55 55 00 -- 77 11 66 88 （（ 直直 通通 ））   

●● FF AA XX :: 00 33 -- 55 55 55 00 -- 66 00 00 00  

 



 

財団法人 聖路加国際病院  東京都中央区明石町 9-1 

 

見学申込書 

平成  年  月  日 

聖路加国際病院 院長殿 

団体名  該当するものに○をつけてください。 

部署名  医療機関 ･ その他（       ） 

担当者名  

住所  

TEL  

FAX  

E-mail  

 

 
今回の見学について、該当するものにチェックをつけてください。 

□ 特定部署の視察（部署スタッフとのディスカッションも希望） 

□ 特定場所の施設見学 

□ 当院設定ルートの施設見学 

見学目的（できるだけ詳しくお書きください） 

見学希望場所 

 

見学希望日時：（ご希望の日程を複数お書きください。） 

 

 

見学所要時間：（原則 1 時間半までとさせていただいております。） 
 
 
見学者予定数：（原則 10 名までとさせていただいております。） 
 

備考 （院内スタッフの内諾がある場合等、こちらにご記入ください） 

※FAX の送信後、必ず広報室にお電話ください。 


