
ふりがな

氏名

生年月日 年齢 歳　

出身地 性別 男　・　女

（2023年度）

長崎県対馬病院　臨床研修医願書

印　　

年　　　月　　　日生　

現在の健康状態、既往歴

資格、免許等

都 ・ 道 ・ 府 ・ 県　

緊急
連絡先

氏　　名

住　　所

電話番号

　〒　　　　　―　　　

携帯電話

固定電話

現住所

連絡先

E-MAIL

写真添付箇所
（3㎝×4㎝）

脱帽無背景
であること

記入日：　　　　　　年　　　月　　　日



対馬病院の研修
を選んだ理由

昭和　・　平成　・　令和 　　　年　　　月　　　日　入学

昭和　・　平成　・　令和 　　　年　　　月　　　日　卒業　・　卒業見込

昭和　・　平成　・　令和 　　　年　　　月　　　日　入学

医 学 部 以 外 大学　　　　　　　部　　　　

昭和　・　平成　・　令和 　　　年　　　月　　　日　中退　・　卒業

学　　歴

※高等学校
から記入

現時点での将来
の志望診療科と

その理由

大 学 （ 医 学 部 ） 大学　　　　　医学部　　　　

高 等 学 校 高等学校　　　　　科　　　　

昭和　・　平成　・　令和   　　 年　　　月　　　日　入学

昭和　・　平成　・　令和 　　　年　　　月　　　日　卒業


