
平 成 ２２年度  京 都 大 学 医 学 部 附 属 病 院 医 員  願 書  

 

平成  年    月    日 

 
  

 

写真貼付 ３㎝×４㎝

  

３ヶ月以内に撮影した

正面上半身脱帽の写

真（裏面に氏名を記入）

 

この欄内に貼付すること

  京 都 大 学 医 学 部 附 属 病 院 長  殿 

 

平 成 ２２年 度 京 都 大 学 医 学 部 附 属 病 院 医 員 として採 用 願 いたく、申 請 いたしま

す。 

ふりがな  

氏    名  
 

生 年 月 日  

性    別  

  

昭和    年     月     日生（満   歳）    男  ・ 女  
                                      （ い ず れ か を ○ で囲 ん で下 さ い ）  

現  住  所  

（ 建 物 名 、 部 屋 番 号 ま で

詳 細 に 記 入 の こ と）  

 
〒（      -      ） 

 
 

                             TEL         －      － 
                     携帯電話     －      － 

E-mai l   

連  絡  先  

（帰 省 先 ・実 家 等 ） 

 
〒（      -      ） 

 

 
                            TEL        －     － 

出 身 大 学 ・学 部  

卒 業 年 次  
          大学      学部   平成    年卒業     

初 期臨床 研修

プログラム名 
 

現 職 

（勤務先・職名） 
 

希望科（部）等 

（                      ） 科 ・部 ・コース 

※内科総合研修コースを希望する場合のみ、下記の□欄にチェック（希望所属診療科も記載）すること 

 

□  右記内科診療科に所属 →                      科 

 
その他希望等 

（欄が不足する場合は別紙（適宜

の用紙）でも可） 
 



（記 載 例 ） 

   

     履      歴      書 
(ふりがな)    きょう だい  はな  こ
 
氏 名      京 大 花 子 

 本 
 籍       京 都 府 

 性 
 別   男  女

 生月
年日

   昭和５６年   ４月   ５日  生 
             年     月     日 改姓

ふりがな

(旧姓     )

 
 学 
 
 
 
 
 
 歴 

学 校 名 ･ 学 部 学 科 修 学 期 間 卒･修･中退の別 

 京都府立○○高等学校 
昭･平      昭･平 
11・4～ 14・3  第 3 学年卒業

 ○○大学医学部医学科 ←学部学科名まで略さずに記載して下さい。 
昭･平      昭･平 
14・4～ 20・3  第 6 学年卒業

 昭･平      昭･平 
  ・  ～    ・  第   学年 

 昭･平      昭･平 
  ・  ～    ・  第   学年 

 昭･平      昭･平 
   ・  ～    ・  第   学年 

 試 
 験 
 ･ 
 資 
 格 

  平成２０年   ４月   ３日 医籍登録済

               医師免許証取得  登録番号第  ○○○○○号 
 

年 月 日 職      歴 

20 4 1 ○○大学医学部附属病院 研修医 

21 3 31 同上退職 

21 4 1 ○○○病院 研修医 

22 3 31 同上退職 

   （注意事項） 
 

１．本籍、氏名、生年月日は必ず戸籍のとおり記載して下さい。 

２．学歴は義務教育後の学歴について記載して下さい。 

３．履歴書の医籍登録の日付・医籍登録番号・履歴書作成の日付は，医籍登録後 

  に記入していただきますので空白とし、その他は全て記載して下さい。 

４．職歴のある方については職歴も記載して下さい。 

５．履歴書の最後には必ず明確に署名して下さい。 

 

 必ずどちらかに○を付 して下さい。 

   

   

   

   

   

   

賞罰      なし ・ あり  （                                       ） 

   上記のとおり相違ありません。           平成    年    月    日 ←空白のままでお願いします。 

 

                                         署   名     京 大 花 子       



 

     履      歴      書 
(ふりがな) 
 

氏 名
 本 
 籍 

  性 
 別 男  女 

 生月 
年日

   昭和     年     月     日  生 
             年     月     日 改姓

ふりがな

(旧姓     ) 

 

 学 
 
 
 
 
 
 歴 

学 校 名 ･ 学 部 学 科  修 学 期 間  卒･修･中退の別
 昭･平      昭･平 

  ・  ～    ・  第   学年 
 昭･平      昭･平 

  ・  ～    ・  第   学年 
 昭･平      昭･平 

  ・  ～    ・  第   学年 
 昭･平      昭･平 

  ・  ～    ・  第   学年 
 昭･平      昭･平 

   ・  ～    ・  第   学年 

 試 
 験 
 ･ 
 資 
 格 

  平成   年    月    日 医籍登録済 

               医師免許証取得  登録番号第               号 
 

 
 

 年  月  日 職      歴 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

賞罰      なし ・ あり  （                                          ） 

 
   上記のとおり相違ありません。    平成    年    月    日 
 
                                         署  名 

 
 
 



 
 
 
 
 

推 薦 状 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

病院名 
   

                                     
 
 

臨床研修指導医等氏名 
 

 
                     印 



臨 床 研 修 証 明 書 
 
 
 

氏
ふり

    名
がな

  

生年月日 昭和   年   月   日 

臨床研修プログラム名  

研修（予定）期間 自  平成   年   月   日 
至  平成   年   月   日 

 
 
 

上記のとおり相違ないことを証明する。 
 
 

平成  年  月  日 
 

（病院名） 
 
（所在地） 
 

（病院長氏名・公印）                      ○印  
 
 


