
臨 床 研 修 医 願 書

                                                   令和    年    月    日

大館市立総合病院長 あて
  私は、下記により2023年度大館市立総合病院卒後臨床研修プログラムに応募します。

	ふりがな

氏    名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　　　　　　　　　　　　　　　
	性    別

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	 eq \o\ac(○,印)
	

	
	
	
	男  ・  女

	生年月日
	昭和・平成　　　　年　　　月　　　日生（満     歳）
	

	現 住 所
	〒                            都・道・府・県    

電　　話：       （    　 ）       
Eメール：

	本籍地
	　　　　　　　　　　　　　　　都・道・府・県

	出身大学
	                 大学            学部             学科

                     年  　  月  　  日（　卒業　・　卒業見込　）

	研修への
抱負・希望
	

	将来の
進路希望
	

	研修中に

希望する

選 択 科
	

	希望する面接日に〇を記入してください
	8/16　8/18　8/23　8/30　9/1　9/6　9/8　9/13　9/15　9/20　9/22　9/27

	地域枠制度
	
· 該当有　　地域指定枠・　　　　県内枠・　　　　　県定着枠

　　　　　その他（　　　　　　　　　　　）

該当無

	奨学金借入
	
· 該当有　　　奨学金の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　

· 該当無　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	当院を臨床研修機関として

選んだ理由
	


　願書は、手書き、ワード入力の何れでもかまいません。ただし、下記「記載者氏名」欄は、必ず自筆にて記載してください。
　・私は、募集要綱に記載している事項のすべてを了承のうえ、申し込みます。

　・私は、募集要項に掲げる応募資格をすべて満たしており、この願書に記載している事項

　　はすべて事実と相違ありません。

　・私は、この願書の記載内容確認のため、貴院から関係先へ照会することを承諾します。

記載者氏名　　　　　　　　　　　　（自筆）　
履   歴   書

                                                  令和　    年  　 月　   日現在

	ふりがな

氏    名
	
	
	顔写真

（無帽、正面）

縦4cm×横3cm

（最近3ヵ月以内に撮影したもの）



	
	
	
	

	
	
	
	

	生年月日
	昭和・平成      年      月      日（満      歳）
	
	

	現  住  所
	〒                                  

            　　　　　都 道 府 県    

電　　話：       （   　  ）             
ｅメール：

	帰省先

（連絡先）
	〒                    

            　　　　　都 道 府 県    

電話：       （    　 ）             

	学  歴

（高等学校卒業から記入）
	      年    月
	

	
	      年    月
	

	
	      年    月
	

	
	      年    月
	

	
	      年    月
	

	
	      年    月
	

	
	      年    月
	

	職  歴
	      年    月
	

	
	      年    月
	

	
	      年    月
	

	
	      年    月
	

	
	      年    月
	

	 免 許 ・ 

 資 格 等
	      年    月
	

	
	      年    月
	

	
	      年    月
	

	趣味･クラブ活動等
	


· 履歴書は、手書き又はワード入力・印刷の何れでもかまいません。
