	ﾌﾘｶﾞﾅ
	男　・　女
	
顔写真貼付

３cm×

４cm

	氏　名
	印
	

	生年月日

昭和・平成　　　年　　　月　　　日　　　　満　　　　才
	

	本籍地

県
	連絡先E-mail

	

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	電話番号

	現住所　〒


	

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	電話番号

内線

	現職場住所　〒
　名　称
	


	履歴事項

	年
	月
	学歴・職歴　等

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


履歴書
平成　　年　　月　　日現在

身上事項
１．家族構成

	氏　　　　名
	性別
	続柄
	生年月日
	山形での同別居の別

（居住地市区町村）
	扶養の有無

	
	
	
	
	同居・別居（　　　　　　　）
	有・無

	
	
	
	
	同居・別居（　　　　　　　）
	有・無

	
	
	
	
	同居・別居（　　　　　　　）
	有・無

	
	
	
	
	同居・別居（　　　　　　　）
	有・無


２．免許・資格等

	医師免許証
	第　　　　　　　　　　号　　　　　　　　年　　月　　日登録

	現在の保険医登録
	　　　　　　　　　　　　号　　　　　　　　年　　月　　日登録

	麻薬施用者免許
	（山形県の免許をお持ちの場合）
第　　　　　　　　　　号　　　　　　　　年　　月　　日登録

	身体障害者福祉法の

指定医師
	（山形県の指定を受けている場合）

担当医療の種類　　　　　　　　　　　　　　　年　月　　日指定

	難病指定医師・小児慢性特定疾病指定医師
(指定通知書の写しを同封してください)
	（山形県の指定を受けている場合）
（難病）第　　　　　　　　号　　　　　　　　年　　月　　日指定

（小慢）第　　　　　　　　号　　　　　　　　年　　月　　日指定

	学会の認定医、指定医、専門医の取得状況（資格証明書等の写しを同封してください）

	
	学　　　会　　　名
	認定指定専門等別
	取得年月日

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	臨床研修指導医講習会の受講歴　　無　・　有（平成　　年度 主催：　　　　　　　　　　　）


※修了証の写を同封してください。
３．医師賠償責任保険等の加入状況

	加入の有無
	有　　・　　無

	（有の場合）保険会社名　　　　　　　　　　　　　　　　　証券番号


４．白衣のサイズ（貸与のため必ず記入してください。）
	・診察衣（ 　Ｓ・Ｍ・Ｌ・ＬＬ・左記以外（　　　） 　）
・半袖上衣（　　　　　）←別紙のサイズ表を参照のうえ記入
・ズボン（　　　　　）←別紙のサイズ表を参照のうえ記入　股下（　　　　㎝　※奇数表示）


５．健康状態

