
 

 

 

受験番号 
 

 

 

  令和９年度熊本中央病院群臨床研修医 選考試験願書 

 
                       令和   年   月   日 

    熊本中央病院長  殿 

 

現住所 

（〒   －    ）（℡    －    －    ） 

E-mail:                                                                                   

ふりがな      性  別 

氏  名 

 

                

 

 

   男 ・ 女 

生年月日 
昭和    

平成    年    月    日 （   歳） 

最終学歴 

 

                 大学 

 

   平成 ・ 令和    年   月   卒業（見込） 

地域枠対象※    □該当する       □該当しない 

    ※指定された地域での従事要件等が課せられている地域枠対象に該当する場合は「該当する」を 

チェックし、地域医療への従事要件等が記載された書類のコピーを同封してください。 

 

 

   令和９年度熊本中央病院群臨床研修医選考試験を受験いたしたく、関係書類を添付の上 

申し込みます。 

 

選考日 希望日（○をつけてください） 

第１回：令和８年８月２０日（木）  

第２回：令和８年８月２７日（木）  

 

 


