研    修    申    込    書
    私は貴センターで医師法に基づく卒後２年間の研修を受けたいので、必要書類を

添えて申込みます。

  氏    名

                             昭和      年      月      日生       男・女 

最終学歴                                              医学部・医科大学

            平成     年     月  卒業見込

            第         回医師国家試験  受験予定

研修（専攻）を希望する科

            第１希望                                        科

            第２希望                                        科

                                     平成      年      月      日

                                     氏  名                           印

＊　選考日の希望（下記にチェックして下さい）

　　　□　８月１８日（木）のみ可能　

　　　　　　　□　８月２２日（月）のみ可能　

　　　　　　　□　どちらでも可能

船橋市立医療センター

  院 長   高　原　　善　治  あて
                                       （ 氏 名                           ）

船橋市立医療センターでの研修を希望する理由

２年間の研修終了後の進路についての計画があれば具体的に

