
 

平成２３年度国民健康保険五所川原市立西北中央病院臨床研修申込書 

 

                                                平成  年  月  日 

 

 国民健康保険五所川原市立西北中央病院長  殿 

 

 私は、下記により平成２３年度西北中央病院臨床研修プログラムに応募致します。 

 

 

                                     氏  名                          印 

 

ふりがな 

氏  名 

 
生年月日 

年齢･性別 

昭和  年  月  日生 

（   歳）  男 ・ 女  

現 住 所 

〒 

 

 

 

   電話（携帯）： 

      Ｆ Ａ Ｘ： 

      メールアドレス： 

帰省先 

(連絡先) 

〒 

 

 

 

   電話：          ＦＡＸ： 

出身大学 
平成   年   月   日（ 卒業 ・ 卒業見込み ） 

                大学       学部       学科 

選 考 

（面  接） 

 

 

提出先：国民健康保険五所川原市立西北中央病院 管理課 経営企画係 

    〒037-0053 青森県五所川原市字布屋町 41 番地 

    TEL：0173-35-3111（内線 388） FAX：0173-35-0009 

 



 

研修希望調査票 

 

 

                   氏名               

 

 

１．西北中央病院臨床研修プログラムを選択した理由 

 

 

 

 

 

 

２．選択科研修期間で研修したい科目 

  現時点では（ 未定、 有り ）  

  有りの時は以下に、希望科目と期間を記載（複数可） 

 

 

 

 

 

 

３．研修に対する希望・抱負 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４．研修終了後の進路に関する希望 

 

 

 

 

 

 

 



 

履   歴   書 

年   月   日現在 

フリガナ 

氏  名 

 

顔写真 

（無帽、正面） 

縦４cm×横３cm 

（最近３ヶ月以内 

に撮影したもの） 

                        印 

生年月日 年    月    日（満    歳） 

旧 氏 名 

（   年   月改姓） 

現 住 所 

フリガナ 

〒 

 

電話（自宅・携帯・その他）     （      ） 

本 籍  

連 絡 先 

（現住所以外に 

連絡を希望する 

場合のみ記入） 

フリガナ 

〒 

 

氏名                 （続柄      ） 

電話      （     ） 

学  歴 

(高等学校卒業 

から記入) 

年  月  

年  月  

年  月  

年  月  

年  月  

年  月  

年  月  

職  歴 

年  月  

年  月  

年  月  

年  月  

年  月  

免許・資格 

等 

年  月  

年  月  

年  月  

クラブ活動  

 


