
 ふりがな ※性別

 氏　名

 ふりがな

 現住所 〒

 ふりがな

 連絡先 〒

西暦 月

   

   

   

   

   

   

西暦 月

   

   

   

   

   

   

   

   

※「性別」欄：記載は任意です。未記載とすることも可能です。

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

職　　　　　歴

 

 

 (携帯電話)

 (電話)

 (現住所以外に連絡を希望する場合のみ記入)

学　　　　　歴

履　　歴　　書　（初期臨床研修）
（写真貼付欄）

縦4cm×横3cm

　　　　年　　　　月　　　　日現在

　　昭和 ・ 平成　　　年　　　月　　 日生 （満　　　歳）

 (自宅電話)



西暦 月

　Ｂ．自由選択で研修を希望する科

１．（　　　　　　　　　）科　　２．未定

１．（　　　　　　　　　）科

　　・該当する　（ 修学資金の名称： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　・該当しない

　Ｃ．研修（2年）終了後の進路希望

  自覚している性格

福島県厚生農業協同組合連合会　白河厚生総合病院

　志望動機

　その他、病院・研修内容に関する質問等

１．当院での専門研修　　　　　　２．大学医局入局

３．その他（　　　　　　　　　　　　）　４．未定

　Ｄ．上記以外の希望

　修学資金

２．（　　　　　　　　　）科　　３．未定

　運動・芸術・特技 　趣味・娯楽

　本人希望欄

　Ａ．将来希望する診療科

免　許　・　資　格


