市立東大阪医療センター夏休み親子病院見学会 申込用紙

【参加児童氏名（ふりがな）】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【学校名・学年】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【保護者氏名（ふりがな）】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【参加人数】
　児童　　　名　／　保護者　　　名　　合計　　　名
※ご兄弟での参加も可能です（児童2名以上＋保護者1名での参加可）。その場合は、上記【参加児童氏名（ふりがな）】に全員の氏名をご記入ください。

【連絡先（電話番号・メールアドレス）】※両方記載してください。

（電話番号）　　　　　　　　　　　（メールアドレス）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【当日の交通手段】
　□ 徒歩　　　□ 自転車　　　□ 公共交通機関　　　□ 車

【質問・配慮が必要な事項など（任意）】（例：アレルギー、車いす利用、見学時の配慮など）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


【留意事項】
・必要事項をご記入のうえ、メールにてお申し込みください。
　宛先：市立東大阪医療センター　広報・ホームページ委員会　夏休み病院見学会担当
　📩 e-mail：byoinsomu@higashiosaka-mc.jp
・申込期間：令和8年7月22日（水）12:00から令和8年7月28日（火）12：00まで
・メール件名の冒頭に【夏休み病院見学会】と必ず記入してください。
・抽選結果については、当選者の方へ 7月31日（金）までにメールでご連絡いたします。  
なお、落選の方への通知はございませんので、あらかじめご了承ください。
・当センター駐車場は当日限り無料でご利用いただけます（参加者のみ）。
