
  履  歴  書 （令和4年度 愛媛県立中央病院 基幹型臨床研修医追加募集用） 

  

令和3年  月  日現在 

      （申込日現在） 

写真貼付 

1 ﾀﾃ 4.5cm×3.5cm 

2正面、上半身、脱帽、無背

景で本人であることが識別

できるもの 

3提出日前3箇月以内に撮影

したもの 

写真の裏面に氏名を記載し

て下さい。 

ふりがな  

男 ・ 女 
氏    名                   ○印  

生年月日 昭和・平成   年  月  日生 年 齢 
満   歳 

(R4．４．１現在) 

現 住 所 

(部屋番号まで

詳しく) 

 

(〒   －    ) 

都 道 府 県 

ＴＥＬ  (   )       － ＦＡＸ (    )       － 

Ｅ－mail(携帯) 

Ｅ－mail(ＰＣ) 

携帯電話 (    )       － 

その他 

本 籍 地 都 道 府 県      市 町 村（市町村まで、地番は不要） 

連絡先(現住所

以外に連絡を

希望する場合

にのみ記入) 

(〒   －    )                                                                                                                                                                           

都 道 府 県 

ＴＥＬ (    )       － ＦＡＸ (    )       － 

Ｅ－mail 携帯電話・その他(    )       － 

 

学    歴 

 

(最終学歴から

記入し、中学入

学以上を記入。 

新しい順に) 

        大学    学部    学科 卒業(見込み) H    年  月  ～  R   年  月 

 H    年  月  ～  H   年  月 

 H    年  月  ～  H   年  月 

     年  月  ～     年  月 

     年  月  ～     年  月 

     年  月  ～     年  月 

当院志望動機 

 

 

 

 

将来の目標、進路（専門を希望する科、研修修了後のこと）等 

 

 

 

 

自己ＰＲ 

 

 

 

 

趣味・特技 

 

 

 

記入注意 1）Ａ４版に黒又は青インクで記入  2）卒業（見込）証明書添付 


