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院 長 副 院 長 診療部長 医局長 事務長 課 長 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

市立角館総合病院長 様 

臨床研修医採用選考申込書 

 

ふ り が な  
性 

別 

男 

生年月日 

昭和・平成 

氏 名  
    年  月  日 生 

女 （満  歳） 

本 籍 地 

〒  -   

 

℡  

現 住 所 

〒  -   

 

℡  

連 絡 先 

〒  -  （ ※ 現住所と同様の場合は記載不要 ） 

 

℡  

e - m a i l  (正確に記載） 

最 終 学 歴    年  月  大学卒業（見込） 

医 師 免 許 
   年  月 医籍登録番号 第  号 

【※ 卒業見込者は記入不要】 

ﾏｯﾁﾝｸﾞ ID  ※IDの通知が未到着の場合、無記入でも可 

志 望 理 由 

（詳細は履歴書に記載） 

 

 

 

 

 

私は、貴院における臨床研修プログラムに応募したく、必要書類を添えて申し込みます。 

令和  年  月  日  

 氏 名  

※ 添付書類   履歴書、卒業（見込）証明書、成績証明書、健康診断書 

受 付 番 号 №         ． 受付者 

受付年月日 令和  年  月  日 

※ 本書類は、来年度臨床研修医募集及び採用に関し使用するためのものである。 

※ 写真貼付欄 

１縦 40mm 

横 30mm 

2単身胸から上 

3撮影 6か月以内 

（データ貼付 又は 

メールにて写真データ提出も可) 

令
和 

 

年 
 

月
撮
影 

（様式第１号） 


