
送付先：大阪大学医学部附属病院 卒後教育開発センター：FAX 06-6879-5047（郵送・メール添付も可） 

 

 

平成    年   月   日 

 

大阪大学医学部附属病院長 殿 

 

 

「大阪大学医学部附属病院専門医育成プログラム」参加登録申請書 

 

 

上記プログラムの登録を希望します。 

 

コース名 整形外科専門医コース 

 

（ふりがな） 

氏   名  

生 年 月 日  

 

 

昭和  年  月  日生  男 ・ 女（いずれかを○で囲んでください。） 

出 身 大 学  

卒 業 年 次  

         
大学医学部  平成   年卒 

勤務先 

病院名： 

 

診療科名： 

 

 

現 住 所 

 

〒（    －    ） 

 

 

（TEL    －   －    ）   （携帯   －   －   ） 

ﾒ ｰ ﾙ ｱ ﾄ ﾞ ﾚ ｽ  
(PC)          @ 

(携帯)         @ 

臨床研修を 

行った施設 

基幹型臨床研修病院 : 

   (研修プログラムの名称 :                   ) 

協力型臨床研修病院 : 

医師免許証 平成   年   月   日 取得  第       号 

 

※個人情報の取り扱いについて 

  上記プログラム参加登録願は、当センターで厳重に管理いたしますが、阪大病院各診療科及び関連する研修

病院等に個人情報を公開することがあります。しかしながら、本プログラムの目的以外には一切使用しません

ので、予めご了承ください。 

 


