別記様式第1(第3条関係)


臨床実習申請書

令和　　年　　月　　日

熊本大学医学部長　殿

所属大学：　　　　　　　　　　　　　学年： 　　年 
ﾌﾘｶﾞﾅ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日：西暦　　　　年 　　月 　　日生(　　歳)
住　　所(日本国内における連絡先(実家等))　　　　　　　
〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　－　　　　　－　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　私は、下記のとおり熊本大学医学部において臨床実習を希望いたしますので、許可くださいますようお願いいたします。

記
１．実習区分：内科臨床実習 ･ 外科臨床実習 ･ ローテーション実習

２．実習期間：令和　　年　　月　　日 ～ 令和　　年　　月　　日(　　週)

３．希望診療科：第1希望　　　　　　　　　　　科　　　　週
第2希望　　　　　　　　　　　科　　　　週
　　　　　　　　第3希望　　　　　　　　　　　科　　　　週
　　　　　※内科系
　　　　　　　①呼吸器内科　②消化器内科　③血液内科　④膠原病内科　⑤腎臓内科　
　　　　　　　⑥糖尿病･代謝･内分泌内科　⑦循環器内科　⑧脳神経内科　⑨総合診療科
　　　　　　外科系
①心臓血管外科　②呼吸器外科　③消化器外科　④乳腺･内分泌外科　⑤小児外科
　　　　　　　⑥移植外科　⑦泌尿器科　⑧婦人科　⑨産科　⑩整形外科　⑪皮膚科　⑫形成外科　
⑬眼科　⑭耳鼻咽喉科･頭頸部外科　⑮脳神経外科
　　　　　※診療科との調整により、希望どおりの診療科、実習週数にならないことがあります。
　　　　　※上記以外の診療科を希望する場合又はローテーション実習を希望する場合は、裏面の「4.実習を
希望する理由」欄に希望する診療科と実習週数を記入してください。

４．実習を希望する理由(できるだけ具体的に)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

