令和７年度茨城県指導医団国外派遣事業（ハワイ）申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
私は、上記指導医団国外派遣事業への参加を申請します。
	氏　名
	フリガナ
	性　別
	

	
	
	
	

	生年月日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日生（　　　　歳）

	本　籍

（国 籍）
	　　　　　　　　　　　　　　都 道 府 県（　　　　　　国）
※外国籍の場合、国籍を記入してください。

	現住所
	〒　　 -



	勤務先・所属
	

	連絡先
	電話：（　　　）　　　-　　　　　　（　自宅 ・ 勤務先 ）

携帯：　　　　-　　　　-

メールアドレス：

	英語スキル
	TOEIC・TOEFL・英検等の英語技能をお持ちであれば必ずご記入ください。いずれも受験経験がなければ、経験・実績等を記載してください。

 

	医師免許

取得年月日
	　　　　　　　年　　　月　　　日取得

	職　歴
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名･所属診療科･役職
　　　年 　月 　日 ～　　　年 　月 　日 ：　　　　　　　　　　　　

　　　年 　月 　日 ～　　　年 　月 　日 ：　　　　　　　　　　　　

　　　年 　月 　日 ～　　　年 　月 　日 ：　　　　　　　　　　　　

　　　年 　月 　日 ～　　　年 　月 　日 ：　　　　　　　　　　　　

　　　年 　月 　日 ～　　　年 　月 　日 ：　　　　　　　　　　　　

　　　年 　月 　日 ～　　　年 　月 　日 ：　　　　　　　　　　　　

　　　年 　月 　日 ～　　　年 　月 　日 ：　　　　　　　　　　　　

　　　年 　月 　日 ～　　　年 　月 　日 ：　　　　　　　　　　　　



	学会活動等
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　活動概要

　　　年 　月 　日 ～　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　年 　月 　日 ～　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　年 　月 　日 ～　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　年 　月 　日 ～　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




	上記のとおり、相違ありません。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　（自　筆　署　名）



　
志望理由及び研修終了後の対応

○　研修を志望されたのは、どのような理由ですか。
	


○　研修終了後、学んだ指導技術を茨城県の地域医療にどのように活用されますか。
	


【個人情報の取扱いについて】


・当申請書に記載いただいた個人情報につきましては、茨城県保健医療部医療局医療人材課において、令和７年度茨城県指導医団国外派遣事業の派遣者選定に使用する以外の目的では一切使用いたしません。








