
済生会横浜市東部病院

履歴書 2025年 月 日現在
ふ り が な

⽒ 名 

年 月 日生 満 歳 性 別 □ 男 □ 女

ふ り が な ⾃ 宅 電 話 番 号 

現 住 所 
〒

携 帯 電 話 番 号 

メールアドレス

年 ⽉ 学歴・職歴（学歴は中学卒業から記⼊して下さい） 

年 ⽉ 資格・免許等（書き切れない場合は別紙記⼊の上、添付してください） 

顔写真

無帽正面で
6か月以内に撮影
したもの

30mm×40mm



済生会横浜市東部病院

(1) 当院での研修を希望する理由

(2) どのような医師になりたいですか？
臨床研修修了後の希望（診療科・勤務地・勤務先などできるだけ具体的に）はありますか？

(3) 学⽣時代に取り組んできたことはありますか？

(4) 医師を志したきっかけや理由はありますか？

(5) あなたは家族や友⼈からどのような⼈だと⾔われていますか？

(6) よろしければ当院以外に併願している病院について教えて下さい。（記⼊は任意です）

併願病院数（   ）： 
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