
市立ひらかた病院 

2025 年 春 インターンシップのご案内 
 

当院では就職活動を行っている皆様を対象に、インターンシップ（職場体験学習）を 

行っております。当院の看護実践を体験する中で、看護師や病院の雰囲気に触れ、職場 

としてご自身に適しているかを確認することが出来ます。あなたが目指す理想の看護師 

への第一歩として、この機会に是非ご体験ください。 

 

□対象 

2026 年 3 月・2027 年 3 月に看護大学・専門学校を卒業の看護学生で、当院での就職を

考えておられる方 

 

□日程 

日程 受付期間 

 3 月 11・12・17・24・25 日 2 月 7 日～2 月 25 日 

 

□時間 

 9：00 ～16：00 

 

□申し込み方法 

 1．メールまたは FAX にて「インターンシップ申し込み用紙」に必要事項を記入し 

   お申し込み下さい。受付終了後、参加確認表を返信いたします。 

   お申し込み後、インターンシップ参加 5 日前までに連絡がない場合は、お電話で 

当院までご連絡ください。 

 2．お電話での予約受付も行っております。 

   氏名・生年月日・学校名・希望日・希望診療科・連絡先をお伝え下さい。 

  ＊定員となった日付より順次予約を締め切りますのでお早めにご予約下さい 

 

□プログラム 

時間 内容 

8：55 集合 

9：00～9：25 オリエンテーション・更衣 

9：30～15：00 各部署での体験（昼食含む） 

15：00～15：30 体験しない部署の見学 

15：30～16：00 アンケート・フリートーク 

16：00 インターンシップ終了 

担当看護師と共に入院患者の日常生活援助の体験を行います。 

（環境整備・食事介助・清潔ケア・排泄介助患者搬送・その他） 

 



時間が合えば、栄養サポートチームによるラウンドや認定看護師の活動、ICT による病棟 

ラウンドの見学を行います。 

□集合場所 

 午前 8：55 までに病院 3 階 看護支援室にお越し下さい。 

 

□体験部署 

 外科系・内科系・小児科・産婦人科の病棟 

 ※体験したい科があれば、ご希望下さい。考慮させていただきます。 

 （ただし、希望人数により調整させていただくことがありますのでご了承下さい） 

 

□持参していただく物 

 ユニホーム ナースシューズ（臨床実習で着用しているもの） 

 学生証（コピー可） 

 昼食（コンビニのご利用ができます） 

名札・ロッカーは当院で準備します 

 

□感染対策について 

1．発熱や咳等の症状がある場合や、体調が優れない方の参加はお断りさせていただいて 

   おります。症状があれば、速やかにお知らせ下さい。 

 2．集合時に体温測定、体調確認をさせていただきます。ご了承下さい。 

また、インターンシップ中はマスクの着用をお願いします。 

（マスクは各自で準備をお願いします） 

 

□お問い合わせ先 

 〒573-1013  枚方市禁野本町 2 丁目 14 番 1 号 

 市立ひらかた病院  看護局担当 二宮 豊恵 

 ・TEL：072-847-2821（代） 

 ・FAX：072-847-2825（代） 

 ・E-mail：a-ninomiya@city.hirakata.osaka.jp 

 

―皆さまのご応募お持ちしておりますー 
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2025 年 春 インターンシップ申し込み用紙 

送信日 【   月    日  】 

 

 ふりがな 

氏名  

生年月日 西暦      年     月     日生 （    歳） 

学校名  

学年  

希望日 ＊ご希望日を第 2 希望まで記入お願いします 

希望診療科  

連絡先  

E-mail  

 ＊希望日及び部署が重なった場合は、調整をさせていただきます。ご了承ください。 

 ＊メールアドレスを自筆で記載する際、h・n・u・vなど判別しにくい文字は、わか 

りやすく記載をお願いします。 

                               市立ひらかた病院 


