2026年度　北海道大学病理専門研修プログラム　専攻医登録申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請日：　　　 年 　　　月 　　　日
	ふりがな
	
	性　別
	

	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　

（自署の場合は押印不要）
	男　・　女
	

	生年月日
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日　生　（　　　歳）
	

	住所
	〒
電　話　　　　　　　－　　　　　　－

	E-mail
	　　　　　　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　　　　
（プログラム登録に関する連絡で使用します）

	医籍登録番号
	第　　　　　　　　　　号　　（　　　　年　　　月　　　日）

	初期臨床研修
	研修プログラム名
	

	
	研修先病院名
	１年目
	

	
	
	２年目
	（病理診断研修を選択した場合は期間等を記載のこと）

	
	　　　　年　　　月　　　日　　修了・修了見込

	地域枠制度
（入学枠・奨学金）
	□ 該当有 (制度名：                                      )

　□大学独自枠（入学枠）ではない。
　□大学独自枠（入学枠）であり、卒業大学と相談済み。
  □大学独自枠（入学枠）であり、卒業大学と今後相談の予定。

□ 該当無

	入局希望先
	□　【Aコース】北海道大学病院　病理診断科
□  【Aコース】連携型研修施設 （施設名：　　　　　　　　　　　　　　   　）

□　【Bコース】北海道大学大学院医学研究院　統合病理学教室

□　【Bコース】北海道大学大学院医学研究院　腫瘍病理学教室

□　未定
※A/Bコースについては「北海道大学病理専門研修プログラム」をご覧ください。

	本プログラムでの
研修を希望した理由
	


履歴書
	学歴

	　　年　　月　　日
	高等学校卒業　

	　　年　　月　　日
	

	　　年　　月　　日
	

	　　年　　月　　日
	

	　　年　　月　　日
	

	職歴

	　　年　　月　　日
	

	　　年　　月　　日
	

	　　年　　月　　日
	

	　　年　　月　　日
	

	　　年　　月　　日
	

	免許・資格

	　　年　　月　　日
	

	　　年　　月　　日
	

	　　年　　月　　日
	

	　　年　　月　　日
	

	得意科目・分野



	特技・趣味



	その他特記事項



