
　　　平成

　　　昭和　　　　年　　　　月　　　　日生　（　　 　歳）

　〒　　　　- （　　　　）

　〒　　　　- （　　　　）

自
至
自
至
自
至
自
至
自
至
自
至
自
至
自
至

沖縄県立南部医療センター・こども医療センター（臨床研修センター）

（初期研修専用）
別紙様式2

電　　　話

携帯電話

現住所

ふりがな

ふりがな

 【　学　歴　・　職　歴　】

※賞罰は正確に記載のこと

氏　　名

年 月

年
年

月
月

年 月

生年月日

ふりがな

※本籍、氏名、生年月日は必ず戸籍（免許証）のとおりに記入すること

※自筆のこと

※罰金以上の刑に処せられたことが有る場合は、その罪、刑及び刑の確定年月日を記入すること

賞
罰

免
許
・
資
格

年
年

月
月

（　卒　・　卒見　・中退　・　休学　）

年 月

年
年

月
月

本籍地

6ヶ月以内に撮影したもの

都　道　府　県

　　連絡先
＊通知文書等
送付先住所

E-mail
（携帯電話不可）

年
年

月
月

年
年

月
月

（　卒　・　卒見　・中退　・　休学　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　高等学校　　　　　　卒業

令和　　　年　　　　月　　　　日現在

写真貼付

縦４ｃｍ×横３ｃｍ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

性　別

男　・　女

　　　　　　　　　　　　　　　　履歴書（初期研修）　　　　　　　　　　　　　　

（　卒　・　卒見　・中退　・　休学　）
学
　
　
歴

職
　
　
歴

年 月

年
年

月
月

年
　　　　年

月
月

年
年

月
月



続柄

【 自 分 が 志 す 医 師 像 】

扶養義務 同居・別居 職業・勤務先・学校（学年）

【初期臨床研修についての希望】

同　　別

有　　無

【 志 望 動 機 】

実家住所（連絡先）

・　　　・

同　　別有　　無

同　　別

有　　無

同　　別

氏名（ふりがな） 大学

・　　　・

有　　無 同　　別

　【TEL】

有　　無

同　　別

・　　　・

【将来専攻したい専門分野】

有　　無

・　　　・

・　　　・家
族
構
成

【 得 意 学 科 】

【 ク ラ ブ活 動 等 】

【自覚している性格】

【健康状態】既往歴及び現在治療中の病気があれば記入のこと

家族氏名 生年月日

(配偶者)
・　　　・

省略


