
ふりがな 写真貼付

氏    名

生年月日           　年  　     月   　    日　　(        歳)  　  男  　・　  女

本     籍              都道府県のみ

郵便番号           －

あなたに連絡できる家族又は知人等の連絡先･氏名を記入してください

健康状態 （既往症）

          年      月

          年      月

          年      月

志望コース

志望理由

趣 味・特 技

住所

TEL

           年    　  月     

職　歴

TEL FAX

携帯電話 E-mail

           年    　  月     

            年    　  月     卒業

            年    　  月     入学

            年    　  月     卒業

           年    　  月     

兵庫民医連　専攻医（レジデント）

続柄氏名

㊞

現 住 所

連 絡 先
(帰省先)

　申込前３ヶ月以内に
撮影されたもの

（無帽、正面上半身、無背景）

大きさ　　タテ5ｃｍ
　　　　　　ヨコ4ｃｍ

           年    　  月     

           年    　  月     

           年    　  月     

医籍登録年月日　　　S・H　　　　年　　　月　　　日　　　第　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　号

免許・資格

　　　《提出日：　　　　年　　　月　　　日》

 選考申込書兼履歴書

学     歴
(高校から)

            年    　  月     入学

            年    　  月     卒業

            年    　  月     入学

            年    　  月     卒業

            年    　  月     入学


