令和　　年　　月　　日

久留米大学医学部小児科学教室

主任教授殿

医局長　殿
小児科専攻医研修申請書

　 貴教室において久留米大学病院小児科専門研修プログラムを受けたく、下記の通り申請します。

	申

請

者


	フリガナ
	
	性　別

	
	氏　　名
	
	男 ・ 女

	
	生年月日
	西暦　　　　　年　　　月　　　日　（　　　　歳）

	
	住　　所
	〒　　　－　　　　



	
	携帯番号
	

	
	E-mail
	携帯：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　PC： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	
	出身大学
	大学名　【　　　　　　　　　　　　　　】

令和　　　 　年 　　　月 　　　日（ 卒見込 ・ 卒 ）　

	
	初期研修
	病院名　【　　　　　　　　　　　　　】

令和　　　 　年 　　　月 　　　日（ 修了見込 ・ 修了 ）

	
	備　考
	(何かご希望の条件などあればご記入下さい)




· 申請書を頂いた方には後日、改めて、必要書類についてのご連絡を差し上げます。

　E-mail（syounika@med.kurume-u.ac.jp）又はFAX（0942-38-1792）にて御送り下さい。

