
履歴書    専攻医（シニアレジデント）申込書                 年   月   日 

                  「大阪府地域医療確保就学資金」を貸与されている 

        はい ・ いいえ （いずれかに○） 

ふりがな 男 ・ 女 

氏 名 

 

印 

  昭和 

  平成 
  年     月     日   （満     才） 

ふりがな ＴＥＬ（自宅・携帯等） 

現住所 

〒（    －      ） 

 

 

ふりがな ＴＥＬ 

勤務先 

〒（    －      ） 

（       ） 

― 

e-mail アドレス  

 

年 月 学  歴 ・ 職  歴  （学歴と職歴は分けて記入すること） 

  学  歴 

  高等学校 入学 0   

  高等学校 卒業 0 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

写真をはる位置 

 

 1. 縦 36～40mm 

1.  横 24～30mm 

 2. 本人単身胸から上 

 3. 裏面のりづけ 

 



淀川キリスト教病院を希望した理由・動機 

希望する専門診療科 

将来希望する進路 

論文・学会発表、その他の医療活動 

趣味・特技等 

本人希望記入欄 

 

年 月 免 許 ・ 資 格 

  医師免許取得（ 第
医籍登録番号

           号 ） S
登録年月日

・H   年  月  日 

  保険医登録番号（    医          ） S
登録年月日

・H   年  月  日 

  臨床研修修了（プログラム名：              ）   修了・修了予定 

  緩和ケア研修会                          修了・未修了 

   

   

   

 

家 族 氏 名 続 柄 年 齢 家 族 氏 名 続 柄 年 齢 

      

      

      

通勤時間 

 約   時間   分 

扶養家族数（配偶者を除く） 

         人 

配偶者 

    ※ 有 ・ 無 

配偶者の扶養義務 

    ※ 有 ・ 無 

 


