
令和６年度金沢大学附属病院内科専門医研修プログラム応募申請書 

 

令和   年   月   日 

  

金沢大学附属病院内科専門医研修施設群 

プログラム管理委員会統括責任者      殿 

 
（※自筆） 

申請者氏名                  ㊞ 

 

 

下記により、令和６年度金沢大学附属病院内科専門医研修プログラムに応募いたします。 

希望コース Ⅰ  ・  Ⅱ  ・  Ⅲ 

希望サブスペシャルティ 

（コースⅠ・Ⅱの方） 
 

氏 名
ふりがな

 
 

 

電話番号  

メールアドレス ＠ 

生年月日・性別 昭和・平成    年    月    日 （満    才）  男 ・ 女 

出身大学 

卒業年月 

   大学          学部（学科） 

平成・令和    年    月 卒業 

医籍登録 平成・令和    年    月    日   第          号 

修了（予定） 

臨床研修プログラム名 
 

臨床研修プログラム 

修了（予定）年月 
平成・令和    年    月   修 了  ・  修了見込み 

※添付書類：履歴書（指定様式） 


