
平成　　 年 　　月 　　日
独立行政法人国立病院機構
　　大阪南医療センター　院長　殿

平成２４年度　大阪南医療センター後期臨床研修医
選　考　申　込　書　兼　履　歴　書

フ　　リ　　ガ　　ナ

氏　　　名 写真貼付

生年月日 　　昭和　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　　歳）　　男　・　女 申込３か月以内に撮影され

本　　　籍 　　　　　　　　　　　　　　　　　（都道府県のみ） た無帽で正面・上半身・無

〒　　　　　　－ 　　背景のものとする

現住所

電　　話 　　　　　電話　　　　　　　　（　　　　　　　）

　　　　　携帯　　　　　　　　（　　　　　　　）

           E-mail

連絡先

あなたに連絡できる家族又は知人等の住所・電話・氏名を記入してください

住所

氏名 続柄電話　　　　（　　　　）

携帯　　　　（　　　　）

学　　歴

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　高等学校 　　　　　　年　　　月　卒業

　　　　　　年　　　月　入学

年 卒業　　　　　　年　　　月　卒業

　　　　　　年　　　月　入学

　　　　　　年　　　月　卒業

　　　　　　年　　　月　入学

　　　　　　年　　　月　卒業

免許 　　医師　　医籍登録　　　Ｓ 　Ｈ　　　　年　　　　月　　　　日　　第　　　　　　　　　　　　　　　　号

健康状態 （既往症）

趣　　味

家　族　氏　名 続柄 年齢 家　族　氏　名 続柄 年齢



勤　務　期　間 施　　　設　　　名 部　　　科　　　名

臨　　床 　　　年　　　月～　　　年　　　月

研修歴 　　　年　　　月～　　　年　　　月

※１ 　　　年　　　月～　　　年　　　月

　　　年　　　月～　　　年　　　月

　　　年　　　月～　　　年　　　月

勤務歴 　　　年　　　月～　　　年　　　月

　　　年　　　月～　　　年　　　月

　　　年　　　月～　　　年　　　月

志　　　望　　　診　　　療　　　科

志　　望 第　　１　　希　　望 科

※２ 第　　２　　希　　望 科

第　　３　　希　　望 科

志望理由

　所属学会

学　　会 　学会発表

　著作論文

自己ＰＲ

　記載要領　　すべての欄にできるだけ詳細に楷書で正確に記入すること

　　　 ※１　臨床研修歴は診療部科毎に記入すること

※２　特に希望する科（複数可）を記入すること


	申込履歴書

