
国立病院機構　神戸医療センター院長　殿

氏名 印 男 ・女

生年月日　昭和・平成　　　 年　　 月　　 日

国立病院機構 神戸医療センター臨床研修医に採用願いたく、所定の書類を添えて申請します。

なお、採用された場合は、国立病院機構 神戸医療センター及び協力型臨床研修病院等の規則に従い勤務します。
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