
滋賀県立小児保健医療センター
専攻医(ﾚｼﾞﾃﾞﾝﾄ)申込書（平成31年度）
                                        　　　　　平成 　　年　　月　　日
　　滋賀県立小児保健医療センター
        病院長　二　見　徹　　    
                                  申込者氏名                           
     平成31年度滋賀県立小児保健医療センターの専攻医を希望し、申し込みます。
記
　１　申込者住所等
　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
          電　話　　　　　　　　　　　　　　　　
          E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　
  ２　希望コース（いずれかに○をつけてください。）
         小児科コース（ⅰ小児神経　　ⅱ小児アレルギー　ⅲ小児保健）
整形外科コース


