令和５年度山梨大学医学部附属病院卒後臨床研修プログラム
採用申請書　　　　　　　　　　　　　

※受験番号 (病院使用欄)：　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

プログラム総責任者

山梨大学医学部附属病院　病院長　殿
申請者　氏名　　　　　　　　　　　　　   
　下記により令和５年度山梨大学医学部附属病院卒後臨床研修プログラム研修医として採用願いたく申請いたします。

　なお、採用された場合は、山梨大学医学部附属病院ならびに研修協力病院・施設の規則等に従い勤務いたします。

記

氏　名
：　　　　　　　　　　　　　（ふりがな：　　　　　　　　　　）

生年月日
：昭和・平成　　　年　　月　　日生　　　　　性別：男・女

出身大学
：　　　　　　　　　　大学　　平成・令和　　年　　月卒業（見込み）
医師免許
：平成・令和　　　　年　取得（見込み）

連絡先
：　現住所：〒　　　－　　　　　　

　　　                                                    　

電話（自宅・下宿）：　                                       
携帯電話：                                          　　　　
E-mail　：        　          　　　　　　　　　　　　　　　
▼ 希望日に〇をして下さい。
受験希望日： 7月16日（土）、　7月23日（土）、　9月17日（土）
※ 基礎研究医プログラムについてのみ、9月17日の試験日はありません。
