令和6年度名古屋市立大学病院

臨床研修プログラム　採用試験受験申込書

名古屋市立大学病院長　様

氏名　　　　　　　　　　　　　㊞

私は、名古屋市立大学病院臨床研修プログラム選考試験を受験したいので、所定の書類を添えて申し込みます。

	
	申請年月日
	令和　 年 　月 　日

	フリガナ
	
	1．男

2．女
	生年月日
	昭和　　　年　　　月　　　日生

平成　　　(　　　才)

	氏　　名
	
	
	
	

	現　住　所〔〒　　　－　　　　〕



	携帯電話番号
	(　　　　)　　　－　　　　　
	自宅電話番号
	(　　　　)　　　－　　　　　

	E-mail※
	

	マッチングID
	

	出身大学
	学校名
	所在地(県)
	卒業(見込み)年月日

	
	大学
	
	令和　　年　　月　卒業・卒業見込み

	受験希望日
	1.　令和5年  7月  17日(月・祝)

2.　令和5年  8月  16日(水)
希望日に○を付けて下さい。
	
令和　　年　　月撮影

	希望する

プログラム
	　　　
プログラム名

希望順位

1.　大学病院基盤研修　

2.  協力型病院連携研修

3.  小児科重点研修

4.　産科婦人科重点研修

プログラムの全てまたは一部を対象に希望順位を登録することができます。
	


※E-mail:添付ファイル（PDF等）受信可能なメールアドレスをご記入ください。
	総合研修センター使用欄　　（何も記入しないで下さい。）

	受理年月日
	
	受理(受験)番号
	

	受験日
	
	受験会場
	

	受験票交付年月日
	
	




私共と皆さんがお互いに納得し、充分に理解するためのものです。
また、採用業務以外に利用することはありません。
※文字数：250字以内、フォントサイズ：11ptにて入力のこと
	◆名古屋市立大学病院にて初期研修を行う場合、どのようなことを期待して取り組みますか。
具体的にお答えください。


	◆将来どのような医師になりたいですか。目標とするものは何ですか。



	◆学生時代に力を入れたことを円グラフにしてください



	◆自由にお書きください



(写真)





３か月以内の脱帽、正面顔写真のこと。(４×３cm)








