

山口県医師臨床研修推進センター令和6年度 指導医・後期研修医等国内外研修助成事業 申請書

申請者に関する事項
	申請者氏名 (ふりがな)
	
	性別
	男・女

	生年月日・年齢
	　　　　　年　　月　　日　生　（　　　　）才

	自宅住所
	〒
ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　（自宅・携帯・その他（　　　））

	所属機関・所在地
	
〒
ＴＥＬ　　　　　　　　ＦＡＸ

	連絡先
	□　自宅　　□　所属機関
E-mail 

	申請条件
（募集要項の「対象者」参照）
	□ 1) 後期研修医　　	□ 2) 指導医
□ 3) 初期研修医	□ 4) その他

	学歴・職歴
	年　月
	学歴（大学卒業以降）・職歴

	
	
	

	指導医講習会参加実績・業績等
	
	

	語学力に
関する事
	





派遣先機関等に関する事項
	派遣先機関・
所在地
	

	派遣期間
	　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日
（　　　）日間

	派遣期間の予定
	

	動機と派遣後予定

（初期研修医は後期研修予定病院と診療科を記載すること）
	


＊受入れを確認する書類があれば添付すること


助成額
	合計
	　　　　　　　　　千円

	内訳
	



推薦状　（原則として所属機関の長とする）
	所属機関
	

	職種・氏名
（自署・押印）
	

	推薦理由
	


 


2

