
茨城県立医療大学付属病院専門研修フェロー（医師）申込書 
 
茨城県立医療大学付属病院長 殿 
 

申込日 平成  年  月  日 

ふ り が な  

氏    名                     ○印 

生 年 月 日 昭和  年  月  日 （   歳） 

希 望 す る 
研 修の種類 

１． 一般医コース 
  

２．専門医コース 

希 望 す る 
研 修 期 間 

平成  年  月  日 ～ 平成  年  月  日 

志 望 理 由 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

学 会活動等 

 
 
 
 
 
 

健 康 状 態 
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