
 ［様式 専-1］ 

 

長野県立病院機構総合診療専門研修プログラム 

応募申請書 
 

  

                                                      令和   年   月   日 

 

 

 長野県立信州医療センター 

専門研修プログラム研修管理委員会 委員長 様 

 

 

                                          氏名                         印 

 

 

 

    長野県立病院機構総合診療専門研修プログラムによる研修を希望しますので、下記の書類を 

添えて申し込みます。 

 

記 

 

        履歴書［様式第7号］ 

        医師免許証の写し 

        臨床研修修了証の写し又は修了見込証明書 

         

 

 

 

 

医師免許証登録番号 

 

医師免許証登録年月日        年       月        日 

初期研修施設の名称  

 

 

 

 

 

 

地方独立行政法人長野県立病院機構 長野県立信州医療センター 


