
（記入要領）

１．記載事項に不正があると申込が無効となる場合があります。

 ８．家族の状況について

配偶者　　　□　有　　　　　　　　□無　　家族の住所　　□　現住所と同じ　　　　□連絡先と同じ

扶養家族　 □　有　　　　人   　□無 　　　　□その他

続　柄 年　齢 健・否

健・否

健・否

健・否

健・否

健・否

専攻科目

自　　　年　　月

至　　　年　　月

自　　　年　　月

至　　　年　　月

自　　　年　　月

至　　　年　　月

自　　　年　　月

至　　　年　　月

※受付年月日

　　　　　年　 月 　日

写真添付

修　学　期　間 学　校　名 所　在　地 記　　事

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話（　　　　　　）　　　　－

 ７．連絡先　〒

 ６．現住所　〒　　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス

家　族　名 職　業（　勤　務　先）

深川市立病院　臨床研修申込書（履歴書）

（ふりがな）

　　　　　　　年　　　月　　　日生

　　　　　　　　　　

 ４．年齢　　　　　　　　　　　　歳

２．※印欄を除くすべての欄にもれなく記入してください。該当する□の中には、レ印を、その他の該当する事項は
　　○で囲んでください。記入にはすべて黒インクまたは黒ボールペンを用い、自筆で丁寧に記入してください。

 ９．学 　歴　（今まで受けた一切の教育（中学以上）について年代順に書いてください。中途退学の場合は、その
　　理由を記事欄に記入してください。）

 ２．生年月日

 ３．性別　　　男　・　女

 １．氏名

 ５．本籍地

（　　　　　　　年　　　月　　　日現在）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話（　　　　　　）　　　　－　　　　　　　　



１０．取得している資格または免許の名称及び取得年月日を記入してください。

自　　　年　　　月 自　　　年　　　月

至　　　年　　　月 至　　　年　　　月

自　　　年　　　月 自　　　年　　　月

至　　　年　　　月 至　　　年　　　月

自　　　年　　　月 自　　　年　　　月

至　　　年　　　月 至　　　年　　　月

　希望する選択必須科目　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　希望する選択科目　内科系（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
　　　　　　　　　　  　　 外科系（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　将来の専攻予定　（　　　　　　　　　　　　科）

□　極めて壮健である。
□　壮健とまではいかないが、病気はめったにしない。
□　病気をしたことがある。（病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　深川市立病院臨床研修申込書に記載した事項は、すべて真実であることを、私はここに誓います。

　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

資格または免許名 取得年月 資格または免許名 取得年月

期　　間 勤　　務　　先 期　　間 勤　　務　　先

１２．当院を志望した理由
　を書いてください。

１３．現在希望している研
　修科目等を書いてくだ
　さい。

１４．あなたはどんな趣味・
　特技を持っていますか。

１６．本人希望記入欄

 １１．今までに他に就職したことがありますか。あればその職歴のすべてについて年代順に記入して
　ください。（自営業を含みます）。　　　　　　　　□　就職したことがない

１５．あなたの健康状態に
　ついて書いてください。


