
牛 久 愛 和 総 合 病 院 

２０2０年 夏季インターンシップ（一日就業体験） 

  

 

 牛久愛和総合病院では看護学生の皆さんに看護業務への理解を深めて頂くことを目

的に、インターンシップ（一日業務体験）を実施しています。興味をお持ちの方はぜ

ひ、お気軽にお問合せの上ご参加下さい。ご不明な点等ございましたらご遠慮なくお

問い合わせください。宜しくお願いいたします。 

  

 

    要 項    

  

□対  象   看護学生  

※看護系専門学校、短大、大学に在学されている方（学年不問） 

        ※他院に就職先をお考えの方のご応募もお待ちしております。 

 

□実施日・時間  ①77//1100((金金))  ②②77//1111((土土))  ③③77//1177((金金))  ④④77//1188((土土))  ⑤⑤77//2255((土土))    

                    ⑥⑥77//3311((金金))  ⑦⑦88//0011((土土))  ⑧⑧88//0077((金金))  ⑨⑨88//0088((土土))  ⑩⑩88//1144((金金))  

                                    ⑪⑪88//1155((土土))  ⑫⑫88//2211((金金))  ⑬⑬88//2222((土土))  ⑭⑭88//2288((金金))  ⑮⑮88//2299((土土))  

                    各各日日ととももにに 99：：0000～～１１６６：：００００  

（（集集合合時時間間  88：：5500    場場所所  ＣＣ館館２２階階事事務務所所人人事事課課））  

※※申申しし込込みみ締締切切日日はは、、実実施施日日３３日日前前ままででととななりりまますす。。  

 

□内  容  体験開始にあたり、オリエンテーションにて病院及び看護部の概要

などを説明いたします。 

その後、各病棟にて当院看護師と行動を共にし、患者様の日常生活

援助を行い実際の看護活動を研修していただきます。 

病棟研修終了後は質疑応答の時間を設けます。 

《具体的な体験内容》 

○ 清潔ケア・排泄ケア・観察・コミュニケーション・体位変換 

○ 患者搬送・環境整備・その他の日常生活援助に関する事。 

※診療の補助、記録などは行ないません。また研修場所につきま

して、特定の診療科・病棟は希望に添えない場合もありますが、

ご本人の希望を勘案し当院で調整させていただきます。 

  

 

 



 

 □費  用  参加費は無料です。 

 

□そ の 他  ①参加時にご持参いただく物 

        ・ユニフォーム（実習用看護衣） 

・ナースシューズ又は白の運動靴（サンダルは不可） 

・在籍校の名札   ・筆記用具   ・印鑑 

         ※当院ではナースキャップは使用しておりませんので不要です。 

        ②昼食は、ご用意いたします。 

        ③最寄はＪＲ常磐線牛久駅になります。 

         牛久駅東口より病院直通のバスが出ておりますので 

         是非ご利用下さい。（4 番バス乗り場 8：35 発） 

         

 □応募方法  「２０２０年夏季インターンシップ参加申込書」に必要事項を 

ご記入の上、当院人事課まで郵送・FAX にてご返送下さい。 

間に合わない場合は当日ご持参いただいても構いません。 

※応募書類に記載の個人情報につきましては、インターンシップ実 

施にあたり応募者への連絡等、必要な業務のみに利用致します。 

        ○インターンシップ参加申込書は当院ホームページよりダウンロー 

ドできます。 

         http://www.jojinkai.com/ 

 

□お問合せ  参加日程やご不明な点などありましたら、お気軽にお問合せ下さい。 

       〒300-1296 

       茨城県牛久市猪子町 896 番地 

       牛久愛和総合病院 人事課   

TEL：029-873-3111（代表）   

       FAX：029-874-1031 

       E-mail：jinji@jojinkai.com 

 

 

 

 

 

http://www.jojinkai.com/


 

２０２０年夏季インターンシップ参加申込書（看護師） 

    （兼 個人情報の保護に関する誓約書） 

 

  年  月  日 申込 

医療法人社団常仁会 

牛久愛和総合病院長 殿 

 

私はインターンシップ参加に際し、個人情報の保護に関する法律に基づき、参加中に知り得た患者様

の個人情報について第三者には漏らさない等、プライバシーの保護に留意致します。 

フ リ ガ ナ  

氏 名  

生 年 月 日 昭和 ・ 平成   年   月   日生   （   歳） 

学 校 名                    （  学年） 

現 住 所 

〒      － 

 

T E L        ―          －                     

携  帯        ―         －                    

ｱﾄﾞﾚｽ                               

帰 省 先 

〒      － 

 

 

T E L        ―        －              

 

体験希望日    月    日 

希 望 病 棟 

 

外科系病棟 ・ 内科系病棟 ・ その他（       ） 

○を付けて下さい 

意見・要望等 

 
                                                         
 
                                                         
 
                                                                                                                

 

http://www.jojinkai.com/index.html

