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歯 科 臨 床 研 修 申 込 書

令和　　　年　　　月　　　日

市立砺波総合病院
院　長　　河合　博志　殿

氏　名　　　　　　　　　　　　　印

　私は、下記のとおり市立砺波総合病院歯科臨床研修医募集要項に基づき必要書類を添えて申請いたします。

[bookmark: _GoBack]（添付書類）１）履歴書　　２）健康状況申告書　　３）在学（卒業）証明書・成績証明書
