
※記入は自筆のこと

函館五稜郭病院長 殿

 私は、貴院における２０２４年度採用 歯科研修医採用試験の受験を希望致します。
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現住所
　　  ・ 3ヶ月以内に撮影したもの

　　  ・  正面、上半身、脱帽、

　　      無背景で、本人であると

　　      はっきり確認できるもの。

２０２４年度採用  函館五稜郭病院  歯科研修医 採用試験申込書兼履歴書
（プログラム名称：函館五稜郭病院歯科臨床研修プログラム）
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（写真欄）

① 当院での研修を希望した理由

② 初期研修修了後のキャリアプランの見通し

③ 自分の長所・短所

④特技・趣味・サークル 等

⑤ 学生時代に頑張ったこと

⑥ 「チーム医療における歯科医師の役割」についてどう考えるか

⑦ 「医師のプロフェッショナリズム」についてどう考えるか


