【複数名用】　　　　　　　　　※誓約書は個人単位で提出してください。

様式２

願　　　書

京都大学医学部附属病院長  殿
【複数名の場合は、表面に見学代表の方をご記入願います】
	見学者情報（代表者）
	所属（本務先）名称
	

	
	部署名称
	
	職名（身分）
	

	
	フリガナ
	
	国籍（日本国籍の場合は記入不要）

	
	本人氏名
	
	

	
	電話番号（本人へ連絡が取れる番号）
	


このたび京都大学医学部附属病院の下記の診療科（部）において診療・治療（検査を含む。）及び看護を見学したいので、ご許可下さるようお願いいたします。

なお、見学にあたっては、京都大学医学部附属病院において見学する者の取扱要項
その他貴大学の諸規則を順守し、診療科（部）等の長の指導に従うことを誓約します。

記

	見学する診療科（部）等の名
	

	見　学　目　的
（手術室見学　□有　□無）
	

	見学の期間
	合計５日以内の場合
（全ての予定を
記載してください。）
	

	
	合計6日以上の場合
（最大６ヶ月まで）
	　 　年　 　月 　 　日 
～ 　 　年　 　月　 　日まで


※見学者全員の誓約書を願書と併せて提出してください。

※見学日数が６日以上の場合、履歴書、健康診断書の写し及び抗体検査・ワクチン接種証明書（以前に提出した場合は、その写し）を願書と併せて届け出てください。
※取得した個人情報は本院の見学に関する業務の範囲内で利用します。
-----------------------------------------------------------------------------

	診療科（部）長の承認
	　 　年　 　月 　 　日　
診療科（部）長等名　　　　　　　　　　　　　　　

	担当者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　（内線　　　　　）


※手術見学の場合は、担当者から必ず事前に手術部へ見学者の情報を提供してください。

	１
	氏  　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　フリガナ：

本務先名称：　　　　　　　　　　　　　　　　部署名称：
職名（身分）：　　　　　　　　　　　　　　　　国　　籍：
電話番号（本人と連絡がとれる番号）：

	２
	氏  　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　フリガナ：

本務先名称：　　　　　　　　　　　　　　　　部署名称：
職名（身分）：　　　　　　　　　　　　　　　　国　　籍：
電話番号（本人と連絡がとれる番号）：

	３
	氏  　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　フリガナ：

本務先名称：　　　　　　　　　　　　　　　　部署名称：
職名（身分）：　　　　　　　　　　　　　　　　国　　籍：
電話番号（本人と連絡がとれる番号）：

	４
	氏  　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　フリガナ：

本務先名称：　　　　　　　　　　　　　　　　部署名称：
職名（身分）：　　　　　　　　　　　　　　　　国　　籍：
電話番号（本人と連絡がとれる番号）：

	５
	氏  　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　フリガナ：

本務先名称：　　　　　　　　　　　　　　　　部署名称：
職名（身分）：　　　　　　　　　　　　　　　　国　　籍：
電話番号（本人と連絡がとれる番号）：

	６
	氏  　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　フリガナ：

本務先名称：　　　　　　　　　　　　　　　　部署名称：
職名（身分）：　　　　　　　　　　　　　　　　国　　籍：
電話番号（本人と連絡がとれる番号）：

	７
	氏  　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　フリガナ：

本務先名称：　　　　　　　　　　　　　　　　部署名称：
職名（身分）：　　　　　　　　　　　　　　　　国　　籍：
電話番号（本人と連絡がとれる番号）：




誓 約 書
京都大学医学部附属病院長　殿

　　私は、貴院を診療・治療（検査を含む。）・看護従事又は見学するにあたり、次の事項を遵守することを誓約します。

1. 貴院での診療・治療・看護従事又は見学にあたっては、個人情報の秘密厳守が生じることを

理解し、個人情報保護に関する諸規定を遵守し、使用又は第三者に開示いたしません。
また、診療・治療・看護従事又は見学中に知りえた個人情報（患者情報も含む）以外の機密
情報についても、貴院の了解なしに、使用又は第三者に開示いたしません。
漏洩、滅失その他の事故を発生させないよう十分に注意を払います。
2. 患者が不快感を抱く行動や言動、貴院職員の業務の妨げとなる行為はいたしません。
3. 感染予防対策については、貴院職員の指示に従います。また体調が不良の場合は見学を自粛
します。
4. 施設内及び施術中の撮影又は録音については、貴院職員の指示に従います。
5. 診療・治療・看護又は見学中の疾病又は事故については、自らの責任で対処します。
6. 診療・治療・看護又は見学中に前項の規定に反し、ふさわしくない行為をおこなった場合に
は、当該診療科（部）等の長の許可の取り消し及び中止の決定に従います。
7. 届出期間開始前に、診療・治療・看護従事又は見学を許可された場合においても、許可の取　
り消し又は見学の中止があった場合には、その決定に従います。
8. この制約に違反し、診療・治療・看護又は見学中に、患者あるいは貴院に損害を与えた場合
は、その後の病院内での診療・治療・看護又は見学が中止になること、また損害を賠償する責
任を負うことに異議はありません。
　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　 所属名                                           
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
（自署又は記名押印）
※国籍について、日本国籍の場合は記入不要です。








