
 

２０１９年度Ｍ５臨床実習出席票 

病院名： 診療科： 

実習期間：   月   日～   月   日 

グループ：   グループ番号：    出席番号：   氏名： 

 

 

 

 

 

 

月日   学習項目 
指導教員 

（ｻｲﾝ・捺印） 

／ 月 

午前   

午後   

／ 火 

午前   

午後   

／ 水 

午前   

午後   

／ 木 

午前   

午後   

／ 金 

午前   

午後   

※ 各診療科実習につき 1枚を使用すること。 

※ 午前・午後に指導教員の捺印またはサインをもらうこと。 

※ 最終日に指導教員へ提出すること。 

 


