
令和　　　　年　　　　月　　　　日

独立行政法人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　 - 　　　　　　 　　　-

　貴院の「ＪＣＨＯ大阪病院内科専門研修プログラム」に従い、後期臨床研修を受けたく下記の
とおり申し込みます。

ふ り が な

連 絡 先

（ 帰 省 先 ・ 実 家 等 ） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　 - 　　　　　　 　　　-

氏 名

生 年 月 日 　　昭和 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日生　　　　男 ・ 女 （いずれかを○で囲む）

現 住 所

　　〒（　　　　　　　-　　　　　　　　　）

志 望 理 由

　　　　　　　　　　大学　　　　　平成　　　年入学　～　平成　　　年卒業・その他（　　　）

　　　　　　　　　　大学医学部　平成　　　年入学　～　平成　　　年卒業

医 師 免 許 証 　　　平成　　　年　　　月　　　日取得　　　　　　　第　　　　　　　　　　　号

職 歴
（ 研 修 歴 ） 初期研修実施施設：１年次（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　2年次（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

学 歴

（ 高 校 卒 業 後 の 経 歴 を
全 て ご 記 入 く だ さ い ）

志望専門領域
（該当領域に〇）

腎臓内科　・　呼吸器内科　・　糖尿病内分泌内科

地域医療機能推進機構大阪病院長　殿

消化器内科　・　循環器内科　・　神経内科　・　その他(　　　　　　　)

　　　　　　　　　　高等学校　　平成　　　年入学　～　平成　　　年卒業

写真貼付

申込前３ヶ月以内
に撮影されたもの

メ ー ル ア ド レ ス  ＠

　　〒（　　　　　　　-　　　　　　　　　）


