
［様式 研－１基礎］ 

藤田医科大学病院 研修医採用願 

基礎研究医コース 
 

  

                                                           年  月  日 

 学校法人  藤田学園 

    理事長 星 長 清 隆   様 

                                          氏名                        印 

 

    貴病院の研修医として採用願いたく、下記の書類を添えて申し込みます。 

 

記 

        履歴書（所定様式 研－２） 

        医師免許証の写し（または卒業証書の写し、卒業見込証明書） 

成績証明書 

共用試験（ＣＢＴ）個人成績表の写し 

直近の模試の結果の写し 

        推薦状（所定様式） 

 

希望する 

基礎医学系教室 
 

志望の動機 

 

自己ＰＲ 

（学生時代に力を入

れたこと等） 

 

研修 

修了後 

学位取得 

希  望 
  有 

 

大学院入学 
・  無 開業希望 有 ・ 無 

論 文 博 士 

そ の 他 

 

藤田医科大学病院 



［様式 研－２］ 

 

履    歴    書 

    年  月  日撮影 

 

 

                                       年   月   日提出 

３ヶ月以内の写真貼付 

ふ り が な
  

氏  名                      印 

生年月日 
 

  年   月   日 生（    歳） 性別 男・女 
 

ふ り が な
  

現 住 所 

〒 

 

 

電話(    )       －            携帯電話(         )      － 

E-mail                  ＠ 

自覚して 

いる性格 

 

 

健康状態 
 

趣味・特技 
 

 

 

学

 

  

歴 

学    校    名 入学、卒業（修了）年次 

 

                             高 等 学 校             

          年    月 入学 
          年    月 卒業 

 

 
          年     月 入学 
         年     月 卒業修了 

 

                                大学医学部             

         年     月 入学 
         年     月 卒業 

                                大学大学院             

                                研究科  年 

         年     月 入学 
         年     月 修了 

免 

許 

医師国家試験               医 籍 番 号                医 籍 登 録 年 月 日                       

第   回合格 第      号 平成 ・令和   年  月  日 

勤 

 

務 

 

歴 

施設名・診療科・身分 所   在   地 在 職 期 間               

 

 

 

 
     年  月  日より 
     年  月  日迄  

 

 

 

 
     年  月  日より 
     年  月  日迄  

 

 

 

 
     年  月  日より 
     年  月  日迄  

賞 

 

罰 
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