
 

 

※欄は記入しないこと。 

大 津 赤 十 字 病 院 

令和 9 年度初期臨床研修医申込書 

 

   年  月  日 

大津赤十字病院 

院長 小川 修 様 

                      氏名          ㊞ 

 

令和 9 年度臨床研修医師に応募申込いたします。 

ふ り が な  
写 真 

縦 4.0 ㎝ 

× 

横 3.0 ㎝ 

(写真の裏に必ず氏名を

記入すること) 

氏  名 

 

 

 

生年月日 

性  別 
昭和・平成  年  月  日 ( 男・女 ) 

現 住 所 

(建物名・部屋番号まで 

記入のこと) 

〒 

 

 

℡（   ）   －     携帯電話： 

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ： 

帰省先の住所等 

〒 

 

 

℡（   ）   － 

 試験通知の連絡希望先をチェックして下さい [ □ 現住所 □ 帰省先の住所 ] 

大学名  
卒業見込

年  月 
令和  年  月 

将来希望する診療科について 

・進路先を決めている診療科または現時点で最も関心のある診療科（１診療科のみを記入のこと） 

 

 

 

 

 

 

※受験番号 



年  月  学  歴 ・ 職  歴 

  

  

  

  

  

＊ 学歴は高校卒業時から記入して下さい。 

 

大津赤十字病院を希望した理由・動機 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

年 月 資  格 ・ 免  許 

  

  

  

通勤時間 約 時間  分 
扶養義務（配偶者を除く）  

人 
配偶者 有・無 配偶者の扶養義務 有・無 

備考欄 

 

 

※ 個人情報の取扱について、マッチング選考以外に利用いたしません。 

※ 志望理由・動機と将来志望する進路が記入しきれない場合は、別紙を添付して下さい。 


