
新潟県立がんセンター新潟病院 消化器外科特別研修医 願書 

令和 年 月 日 

新潟県立がんセンター新潟病院 院長 殿 

私は、下記により新潟県立がんセンター新潟病院特別研修医研修プログラムに応募します。  

ふりがな 

氏 名 印 生年月日   年  月 日 

年齢・性別 （ 歳） 男 ・ 女 

現勤務先 大学・病院・診療所・その他（ ） 

〒 
 
 

電話： FAX： 

現 住 所 〒 

電話： FAX： 

E-mail： 

連 絡 先 〒 

電話： FAX： 
 
 

出身大学  年 月 日 （卒業） 

大学 学部 学科 
 
 

面接希望日 第 1 希望日 令和 年 月 日 時 

 第 2 希望日 令和 年 月 日 時 
 

 
 
 

志望理由： 

第 3 希望日 令和 年 月 日 時 

 


