
様式第 1号 

 

令和  年  月  日 

 

中津市民病院長 あて 

 

                         所属機関名 

                           代表者名              

                                               研修希望者名         印            

 

中津市民病院医師等研修申請書 

 

 このたび中津市民病院において研修をしたく申請します。なお、許可された上は中津市

民病院医師等研修受入規程およびその他貴院が定める規則等を遵守します。 

 

研修希望者名

ふ   り    が    な

  生年月日   年  月  日 

住  所  電話番号  

免許の種類  

免許の番号  取得年月日  

研修希望部署  

研修希望期間   年  月  日 ～      年  月  日 

研修目的  

上記の者について、中津市民病院医師等研修受入をお願いします。なお、許可された上

は中津市民病院医師等研修受入規程およびその他貴院が定める規則等を遵守します。 

      所属機関           所属機関の長         印 


