
 
 

 

 

 

当院では、将来薬剤師を目指したいといった薬学生を対象に、「病院の現場で働く薬剤師

をみてみたい」「病院薬剤師ってこんなことをしているんだ」といった発見をしていただく

ことを目的に、インターンシップを実施しています。 

 

募集要項 

対 象 薬学部 5 年生以上 

開催場所 山口平成病院 山口県岩国市玖珂町 11340 番地 

受入期間 平成 30 年7月～平成 30年 10月 

平日（土日祝日を除く） 

受入人数 各日 2 名程度 

報 酬 等 なし 

交 通 費 全額支給 ※領収書要 

 

スケジュール 

10：00～ オリエンテーション 

10：15～ ミキシング見学・体験 

11：00～ 病院見学 

11：30～ 休憩 ※昼食は当院で用意いたします。 

13：00～ 回診見学 

13：30～ 調剤、点滴準備見学・体験 

14：00～ 服薬指導準備・見学 

14：45～ 質問・アンケート 

15：00～ 終了 

※持ち物：実習衣（白衣・白）、スニーカー（白）、靴下（白） 

 

応募方法 

QR コードへご入力・送信いただくか、申込用紙にご記入の上、郵送又はFAXにてお申込

みください。 

F A X 0827-81-1156 

申込先 〒742-0334 

    山口県岩国市玖珂町 11340 番地 山口平成病院 総務課宛て 

 

お問合せ 

担当者 山口平成病院 総務課 

T E L 0827-82-6111  

E-mail info@yamaguchihp.jp 

山口平成病院 薬剤部  
インターンシップのご案内 



平成３０年度 薬学生インターンシップ申込書 

 

インターンシップに参加希望の方は、本申込用紙にご記入の上、「郵送」又は「FAX」にて、

お申込みください。 

 

山口平成病院 

インターンシップ参加  

希望日 

第 1 希望日：平成  年  月  日 

第 2 希望日：平成  年  月  日 

第 3 希望日：平成  年  月  日 

※事前ご予約制：3週間以上前までに、ご予約をお願いいたします。 

※本書面の個人情報については、当院の規定により適切に管理いたします。 

 

フ リ ガナ  

氏 名 
（   ）女    

（   ）男  

生 年 月日 S・H    年     月     日（    歳）※申込時 

住 所 
〒     － 

 

連 絡 先 

電話番号：      －       －    

E-mail：             ＠ 

学 校 名 
学校名： 

学年：    年生 

同 行 者 有 ・ 無 （   名）※申し込み者を含めない 

緊急連絡先 

氏名：                 （続柄：     ） 

電話：     －      ― 

住所：〒    －  

 

申込先  

F A X：０８２７－８１－１１５６ 

郵送先：〒７４２－０３３４ 山口県岩国市玖珂町 11340番地  

山口平成病院 総務課宛て 

※お申し込み後に、TELにて申し込み確認をお願いいたします。 

 

お問合せ 

担当者 山口平成病院 総務課 水津・藤井 

TEL 0827-82-6111 FAX 0827-81-1156 


