
 履歴書  （年号は西暦で記入して下さい）                   年  月  日 現在    －医師用①－ 

ふりがな     性別  

氏 名                         

 

    写真添付 
 

１．縦4cm×横3cm 
（６か月以内に撮影したもの） 
 

２．人単身、胸から上 
 

３．ラフな服装は 
  避けてください 

 

生年月日               年     月    日生 （      才） 

 ふりがな 

現住所（〒          ） 

 

TEL 携帯電話 

FAX マッチングユーザーID 

あなたが該当するいずれかにチェックをしてください。 

□いわゆる「地域枠」の学生ではありません。 

□いわゆる「地域枠」の学生ですが、初期研修医として茅ヶ崎市立病院に勤務することに関して、都道府県 

との契約に違反していません。 

緊急時連絡先（〒          ） （緊急時の実家等連絡先を記入して下さい） 

                                          

TEL 

FAX 

 

 学歴・職歴（高校卒業より記入して下さい） 

 ※複数の大学に入学等している場合は、そのすべてについて記載してください。（欄が不足するときは 

別紙可） 

期間 学歴・職歴 

【高校卒業】 

      年      月 

              

 

【大学入学①】 

      年       月 

 

【①の卒業または卒業見込み】 

      年       月 

【大学入学②】 

      年       月 

 

【②の卒業または卒業見込み】 

      年       月 

【職歴】  

 

                                         －茅ヶ崎市立病院－ 


