
令和7年度 「ふれあい看護体験」 開催希望日及び参加希望者名簿 （医療機関に提出）       【様式３】 

 

高等学校名                                  担当教諭名                            
 

メールアドレス                                                                       
 

体験医療機関名                                                                    
 

開催希望日        令和 ７ 年      月      日（      曜日）   

 

 学年 氏  名 ふりがな 
性別 

（M/F） 

※ユニフォーム着衣がある場合 

身長（㎝） 
サイズ

（S/M/L/LL） 

１       

２       

３       

４       

５       

６       

７       

８       

９       

１０       

１１       

１２       

１３       

１４       

１５       



                                           No．２ 

 学年 氏  名 ふりがな 
性別 

（M/F） 

※ユニフォーム着衣がある場合 

身長（㎝） 
サイズ

（S/M/L/LL） 

１６       

１７       

１８       

１９       

２０       

 


