様式１
※受付番号　　　　　　
福岡市立こども病院フェロー採用願書
貴院におけるフェロー研修を希望致します。

希望コース（○で囲んでください）

１　循環器・循環器集中治療コース　２　総合診療コース　　３　小児集中治療コース
　　　
４　母体・胎児コース　　　　５　新生児集中治療コース　　６　胎児循環器コース
研修期間（予定）（１～３年で記載してください）

　　　　　　年間
　提出年月日：　　　　年　　　月　　　日
ふり　がな

氏　名　　　　　　　　　　　　　　印　
　
生年月日　　　　年　　　月　　　日生まれ　　　歳

現住所　〒　　　-　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
希望連絡先　　郵便　・　メール（どちらかを○で囲んでください）
－福岡市立こども病院－

