
令和  年  月  日 

山形大学医学部附属病院小児科研修医（専攻医）プログラム専攻医採用申請書 

殿 

  私は，貴プログラムで小児科専攻医研修を受けたいので， 
下記のとおり申請します。 

ふりがな  

氏 名 ○印

年 月  日生 (満 歳) 性別 男 ・ 女 

現住所 

〒   － 
TEL: 

E-mail: 携帯: 

帰省先等 

（上記以外に連絡のつく住所がある場合） 

〒   － TEL: 

数字はアラビア数字で，文字はくずさずに正確に書くこと。学歴は高校卒業から，職歴・賞罰がない場合は「なし」と記入すること。 

医籍登録番号 

卒業大学 卒業年度 

研修にあたっての抱負

や要望 

年 月 学歴・職歴・賞罰（各別にまとめて書く） 

写真を貼る位置 

縦 4cm×横 3cm の写

真を使用してくだ

さい。 

昭和 

平成 


