
　昭和

　平成

　〒（　　　　－　　　　）

　電話番号　（　　　　）　　　　　－　　　　

　ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　　　　　　　　　　　  ＠

昭和・平成　　年　　月　入学　　

昭和・平成　　年　　月　卒業　　

昭和・平成　　年　　月　入学　　

昭和・平成・令和　　 年　　月　卒業(見込)

昭和・平成　　年　　月　入学　　

昭和・平成・令和　　 年　　月　修了(見込)

　第　　　　回　　　医師国家試験受験予定

　医籍登録　　　第　　　　　　　号　　　　　　　平成・令和　　　年　　　月　　　日

　当院での臨床研修希望理由

　　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　独立行政法人国立病院機構

　　　　　　　金沢医療センター　院長　殿　　　　　　　申込者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　印

　　年　　月 ～　　年　　月

　　年　　月 ～　　年　　月

　面接希望日（一つを○で囲んで下さい。）　　　　　第１回　　　第２回　　　第３回

　上記のとおり申込みいたします。

学
　
　
　
歴

医
師
免
許

職
　
　
歴

部　　科　　名

　　年　　月 ～　　年　　月

　高等学校

　大学医学部　　　　　学科

　大学大学院　　　　　学科

勤　務　期　間 施 設 （ 病 院 ） 名

地域枠入学の有無 　□有 （　　　　　　　　　　　　　　）　□無

　　　　　　　　金沢医療センター　初期臨床研修申込書

性別 男　・　女

連　　絡　　先

ふ　り　が　な

氏　　　　　名

マッチング参加者ユーザーＩＤ

[　　　　　　　　　　　]

生　年　月　日

本　　籍　　地

　　年　　月　　日（　　歳）

現　　住　　所


