
白河厚生総合病院　専門研修プログラム願書

福島県厚生農業協同組合連合会 白河厚生総合病院
プログラム責任者　様

私は、白河厚生総合病院の専門研修プログラムに応募いたします。
採用された場合は、白河厚生総合病院並びに研修協力病院の規則等に従い勤務いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日
	フリガナ
	

	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	生年月日
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日　（満　　　　才）

	性　　別
	　男　・　女

	現住所
	〒
　　　　　
　電話　　　（　　　）　　　　携帯　　　（　　　）

	
	　ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：　

	帰省先住所
	〒

　電話　　　（　　　）　　　　携帯　　　（　　　）

	出身大学及び
卒業年次
	
　　　　　　　　　　　　　　　　大学
　　　　　　　学部　　　　　　　学科

	
　　年　　月
卒業


	初期臨床研修の
実施病院及び修了（見込）年月日
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院
（研修プログラム名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	平成　　年　　月　　日　修了（見込）

	希望専門研修
プログラム
	基本領域　　　内科　・　総合診療科
サブスペシャルティ領域（　　　　　　　　　　　　　　　　）


注）１．関係書類として、下記のものを1通ずつ提出願います。
①履歴書（所定のもの）②医師免許証の写し　③初期臨床研修修了(見込)証明書
[bookmark: _GoBack]　※　当院で初期臨床研修を実施中の者は、③は提出不要です
　　２．申込書は専門研修関係目的以外には使用しません。

