
医療法人徳洲会 札幌東徳洲会病院 内科専攻医志願願書(二次登録申請書) 
 
 
 
医療法人徳洲会 札幌東徳洲会病院 
 
院長 太田智之殿 
下記の通り平成 30 年度 内科専攻医に応募致します。        平成   年   月   日現在  

ふりがな      ※ 男 ・ 女       

氏 名             
       印     

写真 
 

             

       (自署の場合は不要)    
縦 5,5 ㎝×横４㎝            

生年月日    本籍地         

平成 ・ 昭和   年  月 日生   都 道       
          

       府 県       
  （満 才）          

             

            TEL（自宅・携帯等） 
現住所 

            

        

( 

 

) 

 

〒（ － ）         
              

             T E L 
帰省先等の連絡先 

            

        

（ 
 

） 
 

〒（ － ） 
        

          

              

 e－mail アドレス             

(プログラム登録に関する連絡で使用します)            
             

             

 医籍登録番号    第  号 （平成  年  月 日） 
             

在籍する臨床研修     
病院研修プログラム 平成 年 月 日 修 了 

プログラムの名称 
    

           

修了予定              
          

 地域枠制度  □ 該当有 (制度名：     ) 

 （入学枠・奨学金）  □ 該当無          
      

 志望コース  □内科基本コース □消化器内科サブスペシャリティコース □循環器内科サブスペシャリティコース 
              

 専攻医登録 ID             
                
本プログラムでの研修を志望した理由  



履歴書 
 
 
 

 

     学  歴   
          

平成 年 月 日     高等学校卒業 
          

平成 年 月 日       
          

平成 年 月 日       
          

平成 年 月 日       
          

     職  歴   
          

平成 年 月 日       
          

平成 年 月 日       
          

平成 年 月 日       
          

      免 許・資 格   
          

平成 年 月 日       
          

平成 年 月 日       
          

平成 年 月 日       
         

 家族氏名  続柄 生年月日  家族氏名 続柄 生年月日 
          

          

          

          

          
  
扶養家族数(配偶者を除く) 配偶者 配偶者の扶養義務 

人 ※  有 ・ 無 ※  有 ・ 無 
   

得意科目・分野   
 
 
 

 
特技・趣味 


