２０１７年夏　学生派遣プログラム　医療系プログラム　フィールドワーク型
学生海外派遣プログラム
「参加申込書・参加希望理由書」
必要事項を記入して、所属大学窓口に提出のこと。　（申込期間：4月3日～４月28日）
	申込コース
○で囲む
	医療検査コース：アメリカ、ネパール、フィリピン　

看 護 コ ー ス：アメリカ、ネパール、フィリピン　

	大　学　名
	

	学部(学科)・学年
	

	氏　名
（ふりがな）
	

	氏名アルファベット
大文字表記（※）
	

	パスポート有無
○で囲む
	有（有効期限　　　　年　　月　　日）　　・　　無

	住　所
	〒

	電話番号
（携帯が望ましい）
	

	メールアドレス
	

	理　由　　（２００～３００字程度）

	


（※）パスポート記載の氏名アルファベット表記で航空券の手配を行うため、「氏名アルファベット」はパスポートと同じ表記にしてください。パスポート未取得の場合は、申請時のアルファベット表記で記入してください。表記内容が誤っていた場合は航空券再発行となり、再発行手数料は自己負担になるのでご注意ください。
また、参加決定後は航空券の手配を行うためパスポートコピーの提出が必要ですのでご準備願います。
所属大学ご担当者　様
恐れ入りますが、締切後は、早急に本紙を神戸常盤大学　国際交流センターへ送付くださいますようお願い申し上げます。
【送付先】神戸常盤大学　国際交流センター　　担当：西村、久留島　

メールデータ添付の場合：kyomu@kobe-tokiwa.ac.jp
FAXの場合：FAX　078-643-4361（代）
