新東京病院 臨床研修願書

　新東京病院病院長 殿 
　　　私は貴院での臨床研修を希望しますので、必要書類を添付のうえ提出致します。
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あらかじめ研修終了後の希望分野が決まっている場合は、記入してください。  


　また、連絡方法、連絡先等で指定がある場合など、その他事項は備考欄に記入してください。


　


　この書類は、添付書類を同封のうえ郵送にて、下記までお送りください。  
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受験者多数の場合ご希望に添えない場合があります。
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