
公立藤田総合病院応募　 No.　　　　　  

履 歴 書（初期研修医）                令和　　　年　　　月　　　日現在

ふりがな ※男 ・ 女

氏　　名 印

本籍

※
都　道

　
府　県

ふりがな 電話

現 住 所 （携帯番号）

〒

（自宅電話）

ふりがな

Ｅ-mail

年 月

年 月

月

記入上の注意　　　１．鉛筆以外の青又は黒の筆記具で記入。　２．数字はアラビア数字で文字はくずさず正確に書く。

　　　　　　　　　３．※印のところは○でかこむ。

取得　　年 免　許　・　資　格

写　真

　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日生 

　　　　　（満　　　　才）

学　　　　歴

職　　　　歴



自 己 紹 介 書 　令和　　　年　　　月　　　日現在

本人との続柄 年　令

ＭＴ

ＳＨ

ＭＴ

ＳＨ

ＭＴ

ＳＨ

ＭＴ

ＳＨ

ＭＴ

ＳＨ

✳採用者側の記入欄

氏　　　　名 生 年 月 日 扶養義務

有　　・　　無

有　　・　　無

有　　・　　無

有　　・　　無

有　　・　　無

部活動
所属サークル
その他活動

健康状態
（通院が必要な疾患
等・既往など）

家
　
　
族

特       技
趣       味

興味のある
診療科

（複数回答可）

初期臨床研修
における

希望・目標

受理日　　　　年　　　　月　　　　日　　　No.　　　　　　　

希望
採用試験日
（該当日に☑）

　□８月２７日（火）　　　　□９月　３日（火）予備日　　　□　　　　月　　　　日（　　　　）その他

長　　　所
短　　　所

当院で臨床研修志望する理由

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・


