医学生の臨床実習受入希望者への確認事項
― Checklist for Medical Students Applying for Clinical Training ―
Date：（YYYY／MM／DD）
	氏名Name

	国籍Nationality

	性別Gender
☐M☐F☐Others

	所属大学・学部・所在地 University, Faculty/Department and Location(Country)

☐ 協定校Partner University　☐ 非協定校Non-Partner University

	学年Year of Study

	単位取得の要否（所属機関の要件）
Need for Academic Credit (as Required by Home Institution)   ☐ Yes      ☐ No

	希望実習期間
Desired Period of Clinical Training
	From (YYYY/MM/DD)　To (YYYY/MM/DD)

	実習希望診療科
(Preferred Clinical Department)
※Please list up to three preferences.
Ref. Toyama University Hospital
	第１希望 First Preference


	
	第２希望Second Preference


	
	第３希望Third Preference


	
	第4希望Forth Preference


	
	第5希望Fifth Preference


	語学能力Language Proficiency
※Please provide your scores for TOEFL, IELTS, or other English proficiency tests.
	TOEFL・IELTS
・Other English proficiency tests(     　 )


	ビザ要否 Visa Requirement
	☐　要Visa required
☐　不要Visa Not required

	大学寮の入寮希望
Housing Request for International House
	☐ 希望する（Yes）　☐ 希望しない（No）
· Only for students from Partner University

	連絡先Contact Information
Email address ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　    
Phone number：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　

	個人情報保護に関する誓約　Pledge Regarding the Protection of Personal Information

実習を行うにあたり、個人情報保護に関して以下のとおり誓約いたします。
In undertaking practical training at your hospital, I hereby pledge as follows regarding the protection of personal information.

· チェックボックスにチェックを入れてください。Please check the checkbox.

☐ 私は実習中に知り得た本院及び患者情報を実習中のみならず実習終了後も第三者に一切開示または漏洩せず、かつ当該実習以外のために利用しません。
I shall not disclose or leak any information about the hospital or patients obtained during the training to any third party, not only during the training period but also after its completion and shall not use such information for any purpose other than the said training.

☐ 情報は複製いたしません。実習上複製が必要な場合は必ず事前に実習指導者の承認を受けます。
I shall not reproduce any such information. If reproduction is required for the purpose of training, I shall obtain prior approval from the training supervisor.

☐ 万が一情報を漏洩、紛失した時には、ただちに実習指導者に報告し、指示を受けます。
If any information is leaked or lost, I shall immediately report the incident to the training supervisor and follow their instructions.

☐ 情報を廃棄するときには、書類については裁断します。電子データについてはデータの再現が不可能な状態にします。
When disposing of information, paper documents shall be shredded, and electronic data shall be rendered irretrievable.

I hereby pledge to comply with the above.

(Signature)                                  


	その他特記事項(Additional Notes)
※Please provide any special considerations or questions you may have.



志望理由書　Statement of Purpose
	Name
	

	



· 受入にあたり準備いただきたい書類（Documents Required for Admission Preparation）
・依頼状（推薦状）（Letter of Request (Recommendation Letter)）
　・在学証明書（Certificate of Enrollment）
　・パスポートの写し（Copy of Passport）
　・履歴書（Curriculum Vitae (CV)）
　・志望理由書（Statement of Purpose）
　・予防接種証明書（Vaccination Certificate）
　・健康診断書（Medical Certificate）
　・犯罪経歴証明書（Criminal Record Certificate）※非協定校のみ Only students from non-partner universities
  ・医療保険・個人賠償責任保険の加入証明（英語）
Proof of enrollment in medical insurance and personal liability insurance (in English)

留意事項（Points to Note）
　※１ 証明書の様式は指定していません。
（The format of the certificates is not specified.）
　※２ 予防接種証明書と健康診断書の記載項目について
　　　（Regarding the items to be included in vaccination certificates and health certificates）
　　　　Please make sure to include the following items.
· 感染症抗体検査と予防接種歴：
（Infectious disease antibody tests and vaccination history:）
1） 麻疹抗体価（Measles antibody titer）
2） 風疹抗体価（Rubella antibody titer）
3） ムンプス抗体価（Mumps antibody titer）
4） 水痘抗体価（Varicella antibody titer）
5） HBs抗原，HBs抗体（HBs antigen, HBs antibody）
· 胸部X線所見（結核） 
（Chest X-ray findings (tuberculosis)）

