
 

『大阪スペシャルミックス病院群外科専門研修プログラム』 

応募申請書 

 

令和  年  月  日 

プログラム総責任者 

大阪赤十字病院 

 研修プログラム統括責任者 殿 

                     申請者氏名             

 

下記により大阪スペシャルミックス病院群外科専門研修プログラムに応募いたします。 

ふ り が な  

氏      名  

生 年 月 日  昭和・平成   年   月   日生（満   才） 男 ・ 女 

出 身 大 学           大学 

卒 業 年 月 平成・令和    年    月 卒業 

医 籍 登 録 平成・令和   年   月   日  第          号 

初 期 研 修 
実 施 病 院 名 

 

初 期 研 修 病 院 
所 在 地 

〒    －     
 

 

確認欄（署名）  

 

 

 

 



 

『大阪スペシャルミックス病院群外科専門研修プログラム』 

応募履歴書 
                           

    年  月  日現在 

 

 
４×３ 

上半身脱帽・３ヶ

月以内に撮影し

たものを貼付 
 

ふりがな  

ローマ字             

氏名 

 

 

 

 

 

昭和・平成   年  月  日生（満   才） ※ 男・女 扶養家族の有無 有・無 

ふりがな 

現住所（〒    －    ） 

TEL： FAX： 

携帯電話： E-mail： 

年 月 学        歴 

   

   

   

   

   

   

年 月 職        歴 

   

   

   

   

   

   

 
 



 

『大阪スペシャルミックス病院群外科専門研修プログラム』 

氏名：           

希望サブスペシャルティ 

1. 消化器外科  2. 心臓血管外科 3. 呼吸器外科 

4. 小児外科  5. 乳腺外科  6. 内分泌外科  7. 未定 

 

応募理由と抱負（600 字程度） 

 

 




