
令 和 8 年 度 大 崎 市 民 病 院 
専 攻 医 申 込 書 

 
大崎市病院事業 
管理者 並木 健二 様 
 
下記のとおり応募いたします。 

ふりがな  
○印  性

別 男 ・ 女 
写 真 

 
縦 4.5cm 
横 3.5cm 

氏  名 
 

生年月日 年    月   日 才 本籍又 
は国籍  都・道 

府・県 

医籍登録 
番  号 第      号 医籍登録 

年 月 日      年   月   日 

現 住 所 

ふりがな 
〒   －            （携帯：    －       －       ） 
 
 
Email                                  

帰省先等 
の連絡先 

ふりがな 
〒   －            （電話：    －       －       ） 
 
 

希望研修 
コース 

 
※希望コースに

✔をご記入くだ

さい 

内科専門研修プログラム 
□サブスペシャルティコース   ・  □地域医療重点(修学資金)コース 

外科専門研修プログラム 
□基幹施設中心コース   ・   □宮城県修学資金貸与者コース 

将来希望 
診療科  

 
年  月 学歴（高校卒業より）・職歴 

年  月  

年  月 
 

年  月  

年  月  

年  月  

年  月  

年  月  

年  月  

年  月  



大 崎 市 民 病 院 を 希 望 し た 理 由 ・ 動 機 

 

将 来 希 望 す る 進 路 

 

 

臨 床 研 修 中 の 業 績 
※業績は，筆頭演者，筆頭著者になったもののみとする（書き切れない場合は別添可） 

学会発表    回 
 1.学術集会名： 

 
演題名： 

 2.学術集会名： 演題名： 
論文発表    編 
 1.学術雑誌名： 

 
題 名： 

経験剖検数     症例 
 

･その他特筆すべき事項 
･扶養家族（配偶者を除く）     人                
･配偶者   有 ・ 無 
･配偶者の扶養義務    有 ・ 無 

･修学資金の利用  有 ・ 無  
･利 用 先                
･返還年数      年 

･本人希望欄 
 

･趣味・クラブ活動等 
 

 


