
平成 29年度 整形外科専門研修専攻医  採用試験申込書 

長野県厚生農業協同組合連合会 

北アルプス医療センターあづみ病院 

統括院長 西澤 理  殿 

 

         フリガナ 

氏 名                    印 

 

下記のとおり平成 29年度 整形外科専門研修専攻医採用試験の申込をいたします。 

 

記 

 

1．初期臨床研修病院                             

 

2．初期臨床研修終了または修了見込み年月日        年   月   日 

                 

3．志望の診療科                 整形外科          

 

4．動  機 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5．連絡先住所 

郵便番号 〒   － 

 

 

住 所 

 

 

 

 

電話        （    ） 

携帯電話        （       ） 

メールアドレス （携帯電話不可） 

 


