（文書番号）※見学依頼者は、所属機関長名で下記雛形にて依頼文の送付をお願いしております。
　なお、内容が同一であれば、体裁を変更いただいて差し支えありません。
　　　郵送先：〒260-8677千葉市中央区亥鼻1-8-1　
千葉大学医学部附属病院　医療サービス課　国際担当　【病院見学依頼　在中】

令和○○年○○月○○日


千葉大学医学部附属病院長　　殿


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○○長
○　○　○　○　


見学者の受入について（依頼）


　下記により貴院の見学をしたいのでご許可くださいますよう，お願い申し上げます。
　なお，見学に際しては下記注意事項の他，貴院の指示を遵守いたします。
また，見学者が医療行為を行うことがないことを申し添えます。

記

１．日　時　　令和　　年　　月　　日（　）　　　：　　～　　：　　

２．見学先　　○○科，○○病棟等

３．見学者　　（所属　職名　氏名）

　　４．対応者　　（所属　職名　氏名）
↑千葉大学病院において見学者の対応する担当者をご記入下さい。
（複数名いる場合は，代表者で可）

５．目　的　　○○○○○のため
　　　　　　　　
（注意事項）
１．見学により知り得た個人情報は，正当な事由なく第三者に漏らさないこと。その見学が終了した後も同様とします。
２．見学では，貴院対応者および関係教職員の指示に従い，医療の安全に心掛けること。
３．故意又は重大な過失によって，病院に損害を与えた場合は，その責任を負うこと。
