
 

 

（様式１） 

 

令和  年  月  日 

 

大阪公立大学医学部附属病院小児科専門研修プログラム 

専攻医応募申請書 

 

 

大阪公立大学小児科専門研修プログラム管理委員会 

統括責任者 様 

 

 

私は、大阪公立大学医学部附属病院小児科専門研修プログラムの専攻医を志望いたし

たく、必要書類を添えて申請いたします。 

 

氏名 

（ふりがな） 
 

勤務先名 
 

自宅住所 

（〒   -    ） 
 
 
電話（   -   -   ） 

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ  

医師免許番号 第          号 

 
 


