
臨 床 研 修 申 込 書 
 

 

令和  年  月  日 

公益財団法人湯浅報恩会 

寿 泉 堂 綜 合 病 院 

院長  佐 久 間   潤 殿 

 

 

 

私は、貴病院において臨床研修をいたしたく関係書類を添えて 

申込みます。 

 

 

 

住  所 

 〒   ― 

 

 

TEL（    ） 

フリガナ 

 

氏  名 

 

                     

印 

性  別 

生年月日 

男 ・ 女 

昭和・平成     年  月  日生 

 


