
日赤和歌山医療センター小児科専門研修プログラム応募申請書 

 

  年  月  日 

 

日本赤十字社和歌山医療センター 

 研修プログラム統括責任者 殿 

 

申請者氏名              

 

 

下記により日赤和歌山医療センター小児科専門研修プログラムに応募いたします。 

 

ふ り が な   

氏 名  

生 年 月 日  年   月   日生（満   才）  男 ・ 女 

出 身 大 学   

卒 業 年 月 日  

初期研修実施病院名 

（複数施設での臨床研修実施の場合は全て記載すること） 

 

 


