東北医科薬科大学薬学部実務実習連絡票（施設⇒学生）
令和　年度　第　期【臨床薬剤学実習センター】と 各実習生 宛てにWebシステムのメール・伝言にてお送りください。



1.　実習施設名：≪　　　　　　　　　　　　　　　　　　≫
2.　電話番号： 　　　　 ―  　　　　　―　　　　   
3.　御担当者（ふりがな）※：　　　　　　　　　　　　　　　（御役職　　　　　　　　　）
　　　　（※当該実習施設で指導にあたられる先生の中から代表者１名をご記載下さい）

4.　実習生からの事前連絡について（☑）
[bookmark: _GoBack]　□直接面談　 □電話連絡（代表者）　□電話連絡（各自）　□不要
　　   電話連絡可能時間帯：　　　時　　分　～　　　時　　分　
 　　　備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

5.　実習期間： 令和 　 年　　月　　日 ～ 令和 　 年　　月　　日
　　　　　 毎週　 　曜日 ～ 　 　曜日　　休日　　　　　　　　　　　　　 　
           午前　 　時　 　分 ～ 午後 　 　時　 　分　　昼休み　 　分
　（休み時間を含めて原則１日８時間、週４０時間）

6.　実習初日の集合時間・場所・服装
時間：午前　　時　　分　場所：　　　　　　　　　　服装：　　　　　　　　

7.  持参するもの（☑）
　 □白衣　□上履き　□印鑑　□シャチハタ印　□その他（　　　　　　　　　　）備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

8.  交通手段について
◆自家用車（ 可 ・ 不可 ）◆バイク（ 可 ・ 不可 ）◆自転車（ 可 ・ 不可 ）
備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

9.　昼食について
◆食堂（ 有 ・ 無 ）　◆売店（ 有 ・ 無 ）　◆近隣にコンビニ（ 有 ・ 無 ）
備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

10. 実習期間内の他店舗での実習予定の有無　（ 有 ・ 無 ）
※の場合 → 実習場所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
日程： 　　月　　日 ～ 　　月　　日（ 　　日間）・ 未定

11. 自由記載
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
