様式５－２

	
	
	学籍番号(浜松医科大学医学部附属病院記入欄)

と

	



 
緊 急 連 絡 先 届
 

皆様に連絡事項が生じた場合、メールアドレスや携帯電話に連絡をさせていただくことがありますので、下記の項目へのご記入をお願いいたします。
 
（注意事項） 
メールアドレスに間違いがある場合、連絡ができませんので判読できるように本様式をダウンロードし、入力後印刷してください。 （手書き不可）
携帯メールアドレスがない方は、必ず連絡がとれる電話番号を入力してください。
	ふりがな
氏  名
	



	 
メールアドレス
パソコンで使用できるもの
	 
　　　　　　　　＠

	
携帯メールアドレス

	
　　　　　　　　＠

	 
携帯電話番号
	
－　　　　　　－


	 
上記以外で連絡がとれる電話番号

	 
自宅ＴＥＬ： 
 
職場ＴＥＬ： 
 


 
　※ご記入いただいた個人情報は、厳重に管理し、ご連絡以外の目的では使用いたしません。


浜松医科大学医学部附属病院

