
令和 ９年度 初期臨床研修採用試験申込書 

 
令和   年 月 日 

 
医療法人財団康生会 武田病院

院長 武田 純 殿 

 
私は、貴院における 令和９年度 初期臨床研修の採用試験を申し込みます。 

フリガナ 
 

 

氏 名 

 
 

生年月日 S･H 年 月 日 

年 齢 歳 

性 別 男 ・ 女 

 

現 住 所 
〒 － 

電 話 （     ） FAX （     ） 

携帯電話  

Ｅ- mail  

緊急時の
連絡先 

 

在籍大学 大学 学部 学科 

 

試験日程
希望日 

 
（詳細事項は 
追って連絡） 

 

 （    ）令和８年８月２２日(土) 

 （    ）    ８月２９日(土) 

 （    ）    ９月 ６日(土) 

 

 上記希望日の（   ）内に○印をご記入下さい。 

※ 試験日は、ご希望に添えない場合もございますので予めご了承下さい 

※ 自筆で記載のこと 

※ この申込書は、履歴書とともに書留にて下記まで郵送して下さい 

〒 600-8558 京都市下京区塩小路通西洞院東入東塩小路町 841-5 

医療法人財団康生会 武田病院 臨床研修委員会 



履 歴 書 
 
 

令和   年 月 日 現在 

フリガナ  
 

性 別 写 真 貼 付 

 

氏 名 

 

男 ・ 女 

 
 

6 ヵ月以内   撮影
無帽・正面・上半身 

 

（裏面） 

在籍大学、氏名記載 
 

のりづけ 

 

 
 

 

年 月 撮影 

生年月日 昭和・平成 年 月 日（ 歳） 

在籍大学 大学 学部 学科 

 
現 住 所 

〒 － 電話番号 ( ) 

学 歴 
(高等学校卒業
以降を記入) 

年 月 

年 月 

年 月 

年 月 

職  歴 

年 月 

年 月 

年 月 

免許・資格 

(英語検定等) 

年 月 

年 月 

年 月 

健康状態 

(既往歴等) 

 趣 味 

特 技 

 

志望理由 

 

配 偶 者 有 ・ 無 扶養家族（配偶者を除く） 人 

 

そ の 他 
(希望等があれば 
記入してください) 

 

※ 自筆で記載のこと 

注）この用紙に記載できないときは、別葉に追加して下さい 


