
京都第一赤十字病院研修医師採用試験受験申込書 

ふりがな  

性別 男・女 
氏  名  

最終学歴 

           大学           学部 

                     卒 業 

     年    月    日      

                     卒業見込 

現住所 

〒 

 

 

自宅電話 携帯 

E-mail 

      ※ 

受験票送付先 

〒 

 

   自宅電話 

研修を志望する 

プログラム 

（希望順に記入） 

第１希望  

第２希望  

第３希望  

※ 応募締切り後に発送予定です。確実に受け取れる連絡先を記入して下さい。 

 

 

関係書類を添えて、受験申し込みいたします。 

 

   年   月   日 

 

京都第一赤十字病院 

院長 大辻 英吾 様 

 

氏 名                   印 


