
※サブスペシャリティ希望科を記入

ふりがな

氏　　名

生年月日 本籍

昭和

平成

ふりがな

ふりがな

注意　　　　　学歴は高校卒業時より記入

一般財団法人　厚生会　仙台厚生病院
内科専攻医　申込書

令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

性別 印

年 月 学　　　歴　・　職　　　歴

男 ・ 女

都　道
府　県

　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

　　　　　　　　　（満　　　　　　　　　才）

TEL（自宅・携帯等）

現住所
〒（　　　　　　-　　　　　　　）

TEL

帰省先の連絡先
〒（　　　　　　-　　　　　　　）

e-mail アドレス

卒業大学名 卒業年月 平成　　　　　　年　　　　　　月

写真をはる位置

１．縦36～40mm

横24～30mm

２．本人単身胸から上

３．裏面のりづけ



配偶者

配偶者の扶養義務

本人希望記入欄

一般財団法人　厚生会　仙台厚生病院

当院での研修を希望する理由・動機

将 来 希 望 す る 進 路

　有　・　無

　有　・　無

年 月 資　　格　・　免　　許

宿舎の利用希望

　有（世帯用・単身用）　・　無

特技・趣味等


