
国立長寿医療研究センター初期臨床研修医申込書 
 

ふ り が な 
氏 名 

  

  

生 年 月 日 昭和・平成 年 月 日生（  歳）男・女 

現 住 所 
〒    －     
 

 

電 話 番 号 自 宅 （     ）－     － 
携 帯 （     ）－     － 

E - m a i l             ＠ 

家 族 連 絡 先 

〒    －     
 
 
（     ）－    － 

学 歴 

学  校  名 在 学 期 間 

高等学校    年  月～    年  月 

    年  月～    年  月 

    年  月～    年  月 

職 歴 

勤  務  先 在 職 期 間 

    年  月～    年  月 

    年  月～    年  月 

資格・免許 

免 許 ・ 資 格 等 取 得 年 月 

 平成・令和   年   月   日 

 平成・令和   年   月   日 

試験区分欄の□にレ印を記入してください。 

 

写  真 

 
(6 ヵ月以内に撮影したもの) 

 

 !"#$% 
&'()*+ 

(, 4cm-. 3cm/0) 

試験区分欄の□にレ印を記入してください。 



 

現段階での希望科（複数可・未定でも可）               科 

医学部入学が一般枠か地域枠かどちらかにチェッ
クをつけて下さい。 

□ 一 般 枠 
□ 地 域 枠 

特定の地域又は医療機関で勤務すると免除される
奨学金制度を利用されていますか。 

□ 利用している 
□ 利用していない 

配 偶 者 （ 有  ・  無 ） 
 配偶者の扶養義務 （ 有  ・  無 ） 扶養家族（配偶者を除く）   人 

志望理由(国立長寿医療研究センターで初期臨床研修を希望する理由を記入して下さい。) 

自己 PR（これだけは他人に負けないこと） 

上記のとおり相違ありません。 
 令和  年  月  日      氏 名                
                  （自署） 


