
令和   年   月   日現在 

        

静岡赤十字病院 専門研修申込書          写真                                                     

無帽・上半身 

3ヵ月以内撮影 

静岡赤十字病院                           3.5 × 4.5cm 

院長 小川 潤 様                      

 

 

申込者氏名          ㊞ 

  

私は、静岡赤十字病院の専門研修プログラムに応募したいので、必要書類を添えて申し込み

ます。 
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                    男    女 
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E-mail 
 

携帯電話番号  
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希望専門科 ：  

 


