
	ふりがな
	
	男　・　女

	氏　　　名
	
	

	生年月日
	昭和　　年　　月　　日
	H23.4.1現在年齢
	　　歳

	現　住　所
	〒　　　－



	連　絡　先
	電話（　　　　）　　　　－

e-mail　

	医籍登録番号
	

	出身大学名

（卒業年度）
	大学院名
（専攻、修了年度）
	初期臨床研修病院名
（研修期間）

	（　　年卒）
	（　　年修了）
	（　　　年　～　　　　年）

	所属学会
	
	他の認定医・専門医
取得状況(取得年度)
	

	希望診療科名
（プログラム名）
	第１希望

	第２希望

	希望研修病院と

研修期間
	

	紹介者
	（※プログラム申し込みに際し、紹介者がいましたらご記入ください。）


（記載日　　　年　　　月　　日）
　必要事項を記載し、プログラムを所管している「ふじのくに地域医療支援センター」の本部または支部に御提出ください。

　また、本申込書と併せて、医師免許のコピーを１部御提出ください。

· 申込書はホームページからダウンロードできます。 http://fujinokuni-doctor.jp
【提出先】

　全県版…本　　部（静岡県庁　健康福祉部健康医療局地域医療課）
　西部版…西部支部（西部健康福祉センター地域医療課）
静岡県専門医研修ネットワークプログラム申込書








