
専攻医受験申込書 

  

希望 

コース 

□ 内科専門研修コース      

□ 総合診療科専門研修コース  （希望するコースにレを入れてください） 

氏
ふり

     名
がな

 性別 生 年 月 日 

  

男 

・ 

女 

  年  月  日 

       （    歳） 

現住所

及び 

連絡先 

（現住所） 

〒 

  

電話（    ）    －      FAX（    ）    －     

 

（その他の連絡先） 

〒 

  

（     様方） 

電話（    ）    －      FAX（    ）         

  

私は、神奈川県立足柄上病院において、専門研修コースを受けたいので、関係書類を

添えて申し込みます。 

なお、この受験申請書及び受験に係る提出書類の記載事項の全てについて相違ありま

せん。 

 

  年  月  日   

神奈川県立足柄上病院長 殿 

 

  

氏 名                 印 

（自筆にて署名） 

 

写真添付 

縦４㎝ 

縦３㎝ 


