
 受験番号 ※

 氏　名

生年月日 西暦
　

　　　　年　 　月　 　日生 満　　 才

 フリガナ

 現住所  〒

E-mailアドレス（必須）

学校名
卒・卒見
等の区別

勤務先(部署名まで）

　　　　　年　　月 ～　　　　年　　月

　　　　　年　　月 ～　　　　年　　月

　　　　　年　　月 ～　　　　年　　月

　 取得

　 取得見込み

　 取得

　 取得見込み

　 取得

　 取得見込み

　 取得

　 取得見込み

上記のとおり受験を申し込みます。なお，この申込書の記載事項は事実と相違ありません。

　　　年　　　月　　　日 氏名 ㊞

試験希望日

①　2025年7月12日（土） 希望順位 ※左記①～③より選択し、

②　2025年7月13日（日） 第1希望 　数字を記入してください。

③　2025年8月16日（土） 第2希望

受験希望日

西暦 　　　年　　　月

免
許
・
資
格

名　　称 取得年月

医師免許 西暦 　　　年　　　月

西暦 　　　年　　　月

市区 西暦　　　　　　　西暦

町村

西暦 　　　年　　　月

職
歴

職務内容 所在地 勤務期間

市区 西暦　　　　　　　西暦

町村

市区 西暦　　　　　　　西暦

町村

卒・中退・
転校　　　　　　町村 　　　　　月～　　　　　月

 最終
(現在）

　　　　　　市区 西暦　　　年　西暦　　　年 卒・中退・
転校・卒見　　　　　　町村 　　　　　月～　　　　　月

卒・中退・
転校　　　　　　町村 　　　　　月～　　　　　月

　　　　　　市区 西暦　　　年　西暦　　　年 卒・中退・
転校　　　　　　町村 　　　　　月～　　　　　月

学
歴

学部 ・学科 ・
課程名

所在地 在学期間

高等学校 
　　　　　　市区 西暦　　　年　西暦　　　年

　　　　　　市区 西暦　　　年　西暦　　　年

TEL

2026年度採用　岡山市立市民病院臨床研修医申込書①

（様式第1号）

 フリガナ

性別(任意) 男  ・ 女

写真

（タテ4.5㎝×ヨコ3.5㎝）

1 写真を貼って提出してく

ださい

2 最近3か月以内に撮影し
た正面向き、脱帽、上半身

のものとし、ノリを全面につ

けて貼ってください
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①自分が目指す医師像と、それを実現するためになぜ当院での臨床研修を志望したか600字以内で述べてください。

2026年度採用　岡山市立市民病院臨床研修医申込書⓶

フリガナ

氏名

生年月日 西暦　　　 　年　　 　月　　　日生 年齢　　満　　  才 性別(任意)　 男  ・  女

それぞれの項目にご記入をお願いします



2026年度採用　岡山市立市民病院臨床研修医申込書⓶

②あなたの長所と短所について、具体例を挙げて述べてください。

③将来希望する診療科・診療領域

④２年間の研修で何を身につけ、それをキャリアでどう活用していきたいか述べてください。

⑤趣味・特技など

　　　　　　　　　　部・クラブ名　　　　　委員・役員など　　　　　　　実績など

⑥スポーツ・文化・芸術活動

　・大学等

　・地域・ボランティア等

　・特に力を入れたこと

　

⑧他の採用試験の受験状況

　□　該当する　　　　→　適用の都道府県を記入してください（　　　　　　　）

　・高　校

⑦地域枠の学生に該当しますか（選考に直接影響はありません）

　□　該当しない


