
 

 

 

 

インターンシップの 

ご 案 内    
                

               1 日看護体験してみませんか？ 

          病棟看護体験 

                新人看護師とディスカッション 

          看護技術体験 

 

🌼🌼日    程  令和２年３月２5 日（水）27 日(金) 

        ８:45～１６:３０ 

🌼🌼対 象 者 看護師養成機関に在学中の学生 

🌼🌼募集人数 両日８～１０名 

🌼🌼申込〆切 令和２年２月 21 日（金） 

🌼🌼申込方法 申し込み用紙郵送 
 

       問い合わせ先・申込先 
 
〒943−8531 新潟県上越市南高田町６−９ 
上越地域医療センター病院 看護部長室 藤本 
☏ 025-523-2131    FAX 025-522-3377 

 

  



 
 
 
 

上越地域医療センター病院インターンシップ実施要項 

 
１．実施日    令和 2 年 3 月 25 日(水) 

          令和 2 年 3 月 27 日(金) 
２．対象者    看護大学・看護専門学校など看護師養成機関に在学中の学生 

          ＊学年は問いません 
 

３．受入れ病棟  外科病棟、内科病棟、リハビリ病棟 
 

４．集合場所   ２階会議室 
 

５．実施スケジュール  
時 間 内 容 

8:45～9:00 受付（2 階会議室） 
9:00～9:30 オリエンテーション、当院の紹介、参加者自己紹介 

 9:30～ 
 
   15：00 

職場体験 病棟看護師とともに看護体験 
 昼休憩（12：30～13：30 こちらでご用意します）     

15:00  説明会 教育体制等 
    座談会 （新任看護師等参加） 
16：30 終了 

：定員は両日 8～10 名程度を予定しています。 
 

６．昼食はこちらでご用意いたします。 
 

７．持参するもの 学生証、各学校で使用されているユニフォーム、シューズ、 
髪留めのゴム(ロングヘアの方) 
名札はこちらで準備します。 

 
８．インターンシップ中の保険について 

インターンシップ中のけがや事故などに対応するために、傷害保険に加入して 
いただきます。保険料は病院が負担しますので、安心してお越しください。 

 
９．申し込み方法 

   インターンシップ申込書に必要事項を記入後、郵送で申し込みをお願いします。 
  



 
 

 
10．「誓約書」は、記載欄を記入の上、当日持参ください。 
 

※ 申込用紙・誓約書はダウンロ－ドしてお使いください。 
 

 
11．申込期限  

令和 2 年 2 月 21 日(金)までにお願いします。定員を超えた場合は抽選にさせて 
頂きます。直接可否の連絡をさせて頂きますので、携帯電話等の着信拒否は解除 
しておいてください。 

 
12．問い合わせ先、申込先 

    〒943-8531 新潟県上越市南高田町 6－9 
    上越地域医療センター病院 看護部長室 藤本 
    ☎０２５－５２３－２１３１  FAX：０２５－５２２－３３７７ 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

  



                                   

インターンシップ申込書 
 

令和  年   月   日 
 

上越地域医療センター病院長 様 
 

申請者 

     学校名                     

     学 年                     

     氏 名            性別  男 ・ 女   

     住 所                     

     生年月日 S ・ H    年    月    日   

     連絡先：電話                  

       携帯                 （連絡の取れる方で） 

 

上越地域医療センター病院のインターンシップに申込みを申請します。 

 
以下のいずれかを〇で囲ってください 

 
3 月 25 日     3 月 27 日      どちらでもよい 

 
当院での実習経験の有無について伺います   

 

有  ・  無      （実習した病棟：       ） 

 
２．インターンシップ参加の目的・抱負など 
 
 
 
 

 
 



誓 約 書 
 
上越地域医療センター病院 
病院長  古 賀  昭 夫 様 
 
 
 
 私は、上越地域医療センター病院で職場体験をするにあたり、その体験を通じて知り得た

個人情報に関して貴院の個人情報保護方針に準じ、体験が終了したのちも、不当に第三者に

提供したりしないことを誓います。 
 
 
 

記 
 

 
 
 

令和   年   月   日 
 
 
 
 
 

所 属（学校名）：                           
 
 

 
住 所：                                
 
 
氏 名：                       印       

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 


