
(様式　1)
公益社団法人地域医療振興協会
三重県立志摩病院 令和 年 月 日
管　理　者　殿
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令和      年度　臨床研修医申込書
私は、貴協会に於ける臨床研修を希望しますので、臨床研修医として採用いただきたくお願いいたします。

性別

写　真
縦4.0cm×横3.0cm

男　・　女

　生年月日　　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日生　　　　　（満　　　　　　　才）

　氏名

　電話 携帯電話

e-mail

　連絡先（現住所以外）　　〒　　　　　－　　　　　

　大学名

　医師国家試験　　第　　　　　回　　（令和　　　　　年　　　　　月）受験
予定

合格

入学年月日 卒業年月日 学校名

月 日

　令和 令和

　昭和

年 月 日

昭和

年

日

　令和

月 日

　令和 令和

　昭和

年 月 日

昭和

年

月

平成

履　　　　歴

　学歴（中学校以降）



月

　奨学金制度の利用　　有・無 地域枠制度の利用　　　有・無 見学に来た日

地域枠制度　県名 見学した科

　医学部入学以後の活動の記録

　免許・資格

年 種別

　研修志望の理由

　奨学金名：

　特技

　スポーツ・クラブ・文化活動・特異な分野など

希望する後期研修の研修先　当院・大学(　　　　　　　　　　　　　　)・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           ）

将来希望する診療科・診療分野　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        　）

　趣味

思い描く将来のキャリアパス（後期研修、その後の進む道）について

・10年後の目標


