※他病院の専門研修プログラム所属者、新専門医制度以外の後期研修志望者用

自治医科大学附属さいたま医療センターシニアレジデント研修申請書

令和　　年　　月　　日

自治医科大学附属さいたま医療センター長、
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　㊞

自治医科大学附属さいたま医療センターのシニアレジデントとして次のとおり研修を行いたく、関係書類を添えて申し込みます。
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