
公立大学法人横浜市立大学
平成26年度シニア・レジデント応募申請書・履歴書

氏　　名（ふりがな） 生年月日 年　齢 性　別
写　真

最近 6 カ月以内に
撮影
上半身、正面向き、
脱帽

3.5cm×3cm

（　　　　　　　　　　　）
昭和　　　年　　　月　　　日生 　　　歳 男 ・ 女

現 住 所

〒　　　　－

電話番号：　　　　（　　　　　）
E-mail（携帯電話のアドレスは不可）：

平日日中の連絡先
〒　　　　－

電話番号：　　　　（　　　　）　　　　

研修中の病院名

研修病院所在地
〒　　　　－

電話番号：　　　　（　　　　）　　　　

学　　　　歴（高校入学後以後を記入）

S・H　　　年　　月から
S・H　　　年　　月まで

S・H　　　年　　月から
S・H　　　年　　月まで

S・H　　　年　　月から
S・H　　　年　　月まで

職　　　　歴（初期臨床研修を除く）

S・H　　　年　　月から
S・H　　　年　　月まで

S・H　　　年　　月から
S・H　　　年　　月まで

S・H　　　年　　月から
S・H　　　年　　月まで

医 籍 登 録 番 号 第　　　　　　　　　　　号

医籍登録年月日 昭和 ・ 平成　　　　　　年　　　月　　　日

希 望 す る
専 攻 分 野 等

募集要項中の「募集専攻分野」のページを参照して、下記の必要事項を正確に記
入して下さい。

①希望する専攻分野
【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】



初 期 研 修 歴

※研修した診療科名と
研修期間を記載　

1年目診療科・部名 病 院 名 期　　間

2年目診療科・部名 病院名または施設名 期　　間

地域医療研修

志 望 動 機


