
令和 2年 1月 24日 

 

                                                      

2020 年 ナーシングインターンシップのご案内   

 

大阪市立大学医学部附属病院 看護部 

 

   医療現場で働くことは、初めて就職される方にとっては期待とともに、様々な 

不安が交差しているのではないでしょうか？大阪市大病院看護部ではこのような 

不安を少しでも解消するために、インターンシップを開催しています。 

最終学年を目の前にして、就職活動を計画し始めた方も多いことと思います。 

ぜひ、大学病院での看護を体験してみてください。 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ナーシングインターンシップ実施要領 

【ねらい】 

大阪市立大学医学部附属病院での臨床看護実践を体験できる。 

大阪市立大学医学部附属病院での看護の職場環境を知り、就職に際しての準備をする。  

                  

【対象・応募者数】 

  ２０21 年３月に看護学校卒業予定者で助産師、看護師として就職経験がない方 

  各回：４０名(先着順となります) 

   

【内容・方法】  

  実施期間  ： 第 1 回 令和２年３月１０日(火)   9:30 ～ 16:00(定員となりました) 

     第 2 回 令和２年３月１1 日(水)   9:30 ～ 16:00 

第 3 回 令和２年３月１2 日(木)   9:30 ～ 16:00(定員となりました) 

     3 月 11 日のみの選択となります。 

 

 対象部署  ： 内科系 外科系 小児 母性 救急 手術部の 6 領域より選択 

 スケジュール ： 

＜ 9:30  ～ 10:00 ＞ 集合・ユニフォームに更衣 

＜ 10:00 ～ 10:30 ＞ オリエンテーション・病棟案内 

＜ 10:30 ～ 14:30 ＞ 病棟での体験    （12:00～13:00 休憩） 

＜ 14:30 ～ 16:00 ＞ 先輩とのフリートーキング 

 
就職説明・まとめ                        

更衣・解散 （希望者のみ病院案内） 

  

  

  

    



 

☆ 留意事項 

１） 研修参加時は、事故が生じないよう個人の責任で留意して下さい。 

２） 感染症（感冒、麻疹、ヘルペス等）に罹患している方の参加はご遠慮下さい。 

３） 遠隔地からの参加者の宿泊は、自主管理とします。 

 

☆ 参加申し込みについて 

参加希望される方は申し込み用紙に必要事項記入の上、 

  1月 28日（月）迄に   下記へ郵送またはＦＡＸでお申し込みください。 

＊先着順になります 

応募者が 40名に達した時点で申し込みを締め切り、ホームページでお知らせいたします 

(締め切りが早まる場合がありますのでご注意ください) 

締め切り日を変更いたしました。(2月 7 日→1月 28 日) 

＊3月 10日・12 日が申し込み定員になり、3月 11 日でお申し込みください。 

郵送先：〒５４５－８５８６     大阪市阿倍野区旭町１－５－７  

大阪市立大学医学部附属病院   看護部  藤原 弘美  

ＦＡＸ：０６－６６４６－６０１１                                      

応募者多数の場合は先着順となり、お断りの連絡をさせていただく場合があります。 

(連絡のない場合は、選択された日にご参加ください) 

 

☆ 当日（選択された日）、下記の要領でお越しください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

☆ （申込み後）欠席される場合は、事前に必ずお電話ください。 

☆ 質問等がありましたら、看護部 藤原までご遠慮なくお尋ねください。 

連絡先は  ＴＥＬ ０６－６６４５－２５０１ （平日 9:00～17:00） です。 

 

                         

                       

集合場所 ： あべのメディックス６階  ホール 

集合時間 ： ９時３０分 

持参物品 ： 実習衣（ユニフォーム）・上靴・昼食 

 

 

   

ご参加お待ちしています！！ 



（令和 2年 1月 24日変更） 

お申し込み日：  月  日 

 インターンシップ参加申し込み 

 

 

ふ り が な 

氏    名 
                                 

（○をしてください）女性 男性 

生年月日 
傷害保険加入申請時に必要のためご記入ください 

 

       年      月     日 

学   校 
 

日中可能な連絡先（携帯可） 
必ずご記入ください 

メールアドレス 

（取得されている方） 

 

 

 

 

 

 

参加希望日に○をつけてください(一か所)  

                  

 

3/10（火） 3/11（水） 3/12（木） 
 

選択不可  選択不可 

      ＊3月 10日・12日は定員に達し、参加できません。 

 

 

体験希望部署に○をつけてください。 

    

 内科系 外科系 小児 母性 救急 手術部 

希望部署 

１部署 

のみ 

      

 

 

＊参加希望日や希望部署（特に小児、母性、救急）が多数になった場合、 

調整させていただきます。 

 あしからずご了承ください。 

 

  

 

 

             申し込み締め切りは令和２年 1月 28日（月）です・・変更いたしました 


