
履 歴 書（専門修練医）    西暦     年   月   日現在 
 

写 真 を は る 位 置          

 

 

 

 １．縦 36 ～ 40 mm 

   横 24 ～ 30 mm 

 

 ２．本人単身胸から上 

 

 ３．裏面のりづけ 

 

ふりがな 
※ 

 

男 

 

女 

  

氏  名 

西暦      年     月     日 
本籍         ※ 

             都 道 

             府 県 
（満     才） 

 

ふりがな TEL（        ） 

現 住 所     

〒（    －      ） 
    － 

（       方呼出） 

ふりがな TEL（        ） 

現勤務先 

〒（    －      ） 
    － 

内線（        ） 

e-mail ｱﾄﾞﾚｽ 
 

◯注  学歴・職歴は分けて、職歴に付いては詳細に記入すること 

年 月 学 歴 ・ 職 歴        

  
学  歴 

  
                            高等学校 入学 

  
                            高等学校 卒業 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

記入注意 １．鉛筆以外の青又は黒の筆記用具で記入        ３．※印の所は○でかこむ 

     ２．数字はアラビア数字で、文字はくずさず正確に書く 

 



年 月 学 歴 ・ 職 歴        

   

   

   

   

   

   

   

年 月 日 免 許 ・ 資 格        

 
第    回 医師国家試験 合格 

 医師免許取得

（ 

医籍登録番号                登録年月日 

） 
 第               号   西暦      年    月   日 

  
  

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

得意分野 健康状態 

趣味・スポーツ 志望の動機 

本人希望記入欄 

 

配偶者 

 

       ※ 有 ・ 無 

配偶者の扶養義務 

 

       ※ 有 ・ 無 

扶養家族数 

（配偶者を除く） 

人 

 

 

ふりがな 

氏 名 緊急時の連絡先 

〒（   －    ） 
TEL（       ） 

    － 

公益財団法人大原記念倉敷中央医療機構 倉敷中央病院（医師用） 


