
８月　５日（月）PM ８月　８日（木 ）PM

８月１９日（月）PM ９月　２日（月）PM

ふりがな

（西暦）生年月日

携帯電話
※連絡のつく番号をご記入ください

E-Mailアドレス

（西暦）年月

　　　年　　　月

　　　年　　　月

　　　年　　　月

　　　年　　　月

（西暦）年月

　　　年　　　月

　　　　　　　　　（受給期間：　　　　　　年間）

研修医期間中、積極的に取り組みたいことを挙げてください

奨学金等の受給状況※医師になるために受給している奨学金に限る（該当項目に○をつけ、（）の中に詳細を記入してください）

　　無　・　有　　（貸与機関：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

当院に応募した理由を簡潔に記入願います

高等学校卒業　　

　　　　　　　　大学　　　　　学部　　　　　学科　入学

　　　　　　　　大学　　　　　学部　　　　　学科　卒業・卒業見込み　

職　　　歴　　　等

学生時代に打ち込んだことを以下に記入願います（勉学、スポ－ツ、アルバイト等何でも結構です）

学　　　　　　　歴

長野市民病院臨床研修プログラム　2025年度採用者試験　応募願書
（記入日　2024年　　月　　日）

受験希望日
（日程を○で囲み、日程の横に

第2希望日まで数字を記入願います）
３ヶ月以内に撮影した
正面上半身脱帽の写真

を貼付すること。
（裏面に氏名を記入）

横3ｃｍ×縦4ｃｍ氏　　名

　　　年　 　月　 　日（満　　　歳）※記入日現在

現 住 所

　〒　　　　-

　　　　　　-　　　　　　-　　　　　

＠

　　　　　ご記載いただきました情報は長野市民病院　医師初期臨床研修医採用試験に係る事以外では使用いたしません。　　　　　　　長野市民病院


