
藤田医科大学 医学部長 殿

医学部　　年　　学籍番号

氏名

《午前》

　　：　　～　　：

　　：　　～　　：

　　：　　～　　：

　　：　　～　　：

《午後》

　　：　　～　　：

　　：　　～　　：

　　：　　～　　：

　　：　　～　　：

施設名

出校後５日（実習のない土日・祝日除く）以内に学務課へ提出すること。

受入責任者
※

　所属・役職　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

   内容

＊学生が詳しく
記入の上、受入
先の責任者に確
認いただくこ
と。
＊1日あたり1枚
の提出を原則と
する。2日間以
上、連続して同
施設で実習を
行った場合、日
数と同数の学外
実習報告書を提
出すること。

学生が自己申告した上記内容をご確認の上、以下にご署名又は押印をお願いいたします。

実習日 西暦　　　　　年　　　月　　　日（　　　）

※本人の配偶者、６親等内の血族及び３親等以内の姻族のサインは原則不可

学　外　実　習　報　告　書

西暦　　　　年　　月　　日

間

(いずれかに〇)

1日 半日

医学部長 教務委員長 学生指導委員長

 2025.7 改訂


