令和４年度　つがる西北五広域連合つがる総合病院 臨床研修申込書
                                                令和　　年　　月　　日
　

つがる西北五広域連合つがる総合病院長　　殿
　私は、下記により令和４年度 つがる総合病院臨床研修プログラムに応募致します。
                                　　　  氏　　名                        　  印
	ふりがな
氏　　名
	
	生年月日
年齢･性別
	昭和・平成　　年　　月　　日（ 　　　歳）  男　・　女

	
	
	
	

	現住所
	〒
　　　電話（携帯）：
      メールアドレス：

	書類送付先
	（現住所と異なる場合にお書きください）
〒
　　　電話：　　　　　　  

	出身大学
	平成・令和　　 年 　　月 　　日（　卒業　・　卒業見込み　）
                大学　　　　　　　学部　　　　　　　学科

	希望試験日
✓をお願いします
	□　第１回：令和３年　７月２８日（水）
□　第２回：令和３年　８月１０日（火）
□　第３回：令和３年　８月２３日（月）
□　第４回：令和３年　９月２７日（月）
□　その他：令和３年　　月　　日（　）

※その他希望日がある方は７月２２日～９月３０日まで
随時お受けいたします。

	備　 考
	


提出先：つがる西北五広域連合つがる総合病院　管理課　経営企画係
　　　　〒037-0074　青森県五所川原市字岩木町12番地3
　　　　TEL：0173-35-3111（内線4423）　FAX：0173-35-0009
