[image: image4.jpg]




※手書き不可
	（ふりがな）
	
	性別

	１．氏名
	
	

	２．生年月日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日　（　　　　歳）

	３．所属病院名
	

	４．専門医研修の希望診療科
	

	５．住所
（連絡先等）
	　〒

	
	電話番号：

	
	　Mail address：

	６．英語能力
※成績証明できるもの（コピー）を添付し、
右欄へスコア等を記載して下さい。
	TOEFL
TOEIC
英検等
	
	留学経験
海外居住経験
	　　　有
(期間:　月・年)

　　　無

	７．参加希望理由等
※参加希望理由・参加したい熱意など記載して下さい。
※英語能力等については詳しく記載して下さい。
※参加にあたり学びたいことなども自由に記載して下さい。
	

	８．福島県の医療従事について
	別紙「令和８年度短期海外研修参加申請レポート用紙」へ、課題１、２について
各４００字程度で記載してください。

	９．研修希望について
(希望する診療科に第1希望～第3希望まで数字を入れ、その理由も必ず記載してください。※受入側の調整により希望通りにならないことがあります。)
	(　)循環器科　(　)消化器科　(　)内分泌・糖尿病　(　)総合内科
(　)脳外科　　(　)心臓外科　(　)一般外科　　　　(　)口腔外科
(　)小児科　　(　)産婦人科　(　)眼科
(　)その他＊(　　　　　　　　　　科)　＊ERの見学はできません

	
	【上記診療科を見学したい理由(必須)】



問い合わせ先　福島県立医科大学　医療人育成・支援センター
　　　　　　　福島市光が丘１番地　024-547-1713　cmecd@fmu.ac.jp[image: image1][image: image2][image: image3]
応募締切：令和７年１１月１４日（金）必着





※応募者多数の場合は、選考となりますので、予めご了承ください。

















