
令和 8 年度 医師卒後臨床研修（初期）申込書 

医療法人立川メディカルセンター 立川綜合病院 院長 岡部正明 様 

 私は、立川綜合病院において、卒後臨床研修を希望するため、申し込み致します。 

希望面接日 （  ）8月 8日（金）  （  ）8月 29日（金）（必ずどちらか一方に○を付けて下さい） 

 

  令和    年   月   日 

 

氏名 

㊞ 

 

昭和・平成   年   月   日生（満  歳） 性別  男・女 

ふりがな TEL. 

現住所  〒    － 

 

携帯. 

FAX. 

E-mail 

ふりがな TEL. 

連絡先  〒    －    （現住所以外に連絡を必要とする場合のみ記入） 

方 

携帯. 

FAX. 

 

年 月 学歴（高校以降）・職歴（各別にまとめて書く） 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

写真を貼る位置 

 

縦 4cm×横 3cmの写 

真を使用してくだ 

さい。 



 

年 月 免許・資格 

   

   

   

   

   

   

 

志望の動機 

スポーツ・クラブ活動・文化活動などの体験から得たもの 自覚している性格 

特技など 通勤時間 

約     時間   分 

扶養家族（配偶者を除く） 

人 

配偶者 

有  無 

配偶者の扶養義務 

有  無 

 

 

記入上の注意 

１． 鉛筆以外の黒又は青の筆記用具で記入 

２． 文字はくずさず正確に自筆で記入 


