
令和６年度市立室蘭総合病院臨床研修医募集要項 

 

○ 応募資格 

   医師臨床研修マッチング協議会へ参加申し込み手続きを完了し、個人別のユーザ

ＩＤを貸与された者 

 

 

○ 提出していただく書類 

  ・ 令和６年度卒後臨床研修医申込書（当院の指定様式） 

  ・ 履歴書 

  ・ 面接カード（当院の指定様式） 

  ・ 卒業（見込）証明書 

  ・ 成績証明書 

  ・ 医師免許証及び保険医登録票の写し（既卒者） 

 

 

○ 募集期間 

  令和６年３月１日まで 

 

 

○ 募集人員 

  ２人（基幹型臨床研修病院としてマッチングにより採用する人数）    

 

 

○ 面接試験日 

  随時（相談のうえ、日程調整します） 

 

 

○ 選考方法 

 書類審査のうえ、面接試験で選考し、優先順位を臨床研修マッチング協議会へ提出

した後、マッチングにより決定する。 

 

 

○ 応募先及び問合せ先 

  〒051－8512 

  室蘭市山手町 3丁目 8番 1号 

  市立室蘭総合病院事務局総務課 臨床研修担当 今下 まで 

 

  電話 0143－25－3111 内線 2211 

 

  

 

 

 

 

 



令和６年度卒後臨床研修医申込書 

                         令和   年   月   日 

 

市立室蘭総合病院長 様 

                      

                        氏名             ㊞ 

 

令和６年度市立室蘭総合病院臨床研修医に申し込みいたします。 

ふりがな   

性 

別 

 

 

男 ・ 女 
 

氏       名 

 

 

 

生 年 月 日 

 

  

         年   月   日（ 満   歳 ） 

 

医師臨床研修マッチング 

協議会発行のＩＤ番号  

 

 

 

現 住 所 

 

〒     － 

  

 

電話 

 

連 絡 先 

 

〒     － 

 

 

電話 

卒業（予定） 

大学名 

 

         大学 平成・令和   年   月 卒業・卒業見込 

本院での研修を希望した理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 病院記入欄 

 

 

 

 

 

 



市立室蘭総合病院 面接カード                         ※欄は記入しないでください。 

 ※受験区分    ※         （ 大学卒 短大３卒 短大２卒 ） 

 ※受験番号    ※     第     号 

 受験者氏名 性別（ 男 ・ 女 ） 

 生 年 月 日   昭和・平成    年    月    日生 （ 満    歳 ） 

現 住 所 

   〒 

 

                                     電話（      －    －             ） 

親元の住所 

   〒 

 

                                      電話（      －    －             ） 

学  歴 学   校   名 学 部 名 専攻課程 卒 業 (見 込 )年 月 

高  校    卒業        年  月 

大学・短大 

･専門学校 

・予備校０ 

・その他０ 

   卒業(見込)     年  月 

   卒業(見込)     年  月 

   卒業(見込)     年  月 

   卒業(見込)     年  月 

家 

族 

の 

状 

況 

氏   名 続柄 生 年 月 日 年 齢 職業又は勤務先 同 居 の 別 

  年  月  日生      歳  同居・別居 

  年  月  日生      歳  同居・別居 

  年  月  日生      歳  同居・別居 

  年  月  日生      歳  同居・別居 

  年  月  日生      歳  同居・別居 

  年  月  日生      歳  同居・別居 

 （最近関心を持った事柄） 

 

 

 

 

 

 

 


