
　　私は、貴病院の「『ふくしまの故郷を支える』総合診療専門研修プログラム」による総合診療
専門研修をしたいので、関係書類を添えて申し込みいたします。
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氏　　名

公立藤田総合病院

院長　近藤　祐一郎　様

    公立藤田総合病院　総合診療専門研修申込書

生年月日 　年　　　月　　　日
昭和

平成
性別 男　・　女

（新専門医制度：日本専門医機構審査終了）

（令和　　　 年　　 　月　　 　日　　卒業）

出身大学及び
卒業年次

卒 後 臨 床研 修の
実施病院名及び
修了(見込)年月日

　（研修プログラム名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

令和　 　　年　　 　月　　 　修了　（見込）

※当院では、上記内容を個人情報保護法に基づき遵守いたします。
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