
霧島市立医師会医療センター  

 

 

総合診療科専攻医研修プログラム 申込書 
 

 
平成 年  月  日  

 

 

 
霧島市立医師会医療センター院長 殿 

 
 

下記のとおり、貴院の専攻医研修プログラムに申込み致します。 
 

 

 

 

 
 

フリガナ 
 

申請者氏名 
 

生年月日 平 成 ・ 昭和 年 月 日生 男 ・ 女 

 

 

現住所 

〒（ ） 

 

 
TEL: 携帯： 

Ｅ-mailアドレス 
 

出身大学 
  

平成 年 月 卒業 

医籍登録 
 

平成   年   月   日   第       号 

臨床研修病院 
 



霧島市立医師会医療センター  

 申込日  

霧島市立医師会医療センター 

専攻医プログラム応募履歴書 

 
フリガナ 

氏 名 印 

 

上半身正面写真 
 

 
無帽、無背景

申込日以前

３ヶ月以内 

 

生年月日 昭和/平成  年  月 日 （ 歳）  

 

扶養家族の有無 （ 有 ・  無 ） 

 

現住所 
〒（ ） 
 

TEL: 携帯： 

Ｅ-mailアドレス 
 

 

緊 急

連絡先 

〒（ ） 
 

TEL: 

氏名 
 

続柄 
 

年 月 学 歴 （高等学校以上の学歴を記載すること） 

   

   

   

   

   

  職 歴 

   

   

   

 
免

許 

種 別 取得年月日 登録番号 

医師免許 昭和 
年 月 日 

平成 

第 号 

 昭和 
年 月 日 

平成 

第 号 

 



 

  昭和 
年 月 日 

平成 

第 号 

研 修 希 望 者 の 身 上 に つ い て 

 

 
資格 

（英語検定、AHA ACLSﾌﾟﾛﾊﾞｲﾀﾞｰ 等） 

賞罰 
 

健康状態 

(既往歴等) 

 

研  修  志  望  理  由  （別紙可） 

私が貴院を志望した理由は、 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


