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ふりがな 男 ・ 女

 氏  名 印

月

年 月 日

　　１９　　　　年　　　　月　　　　日生 （満　　　　才）

20      年　　 月　 　日 現在

学歴・職歴

免
許
・
資
格

履　　歴　　書

電　話

（　　　　　）　　　　－

電　話

（　　　　　）　　　　－

現住所　〒

帰省先　〒

ふりがな

名　　称

医師免許所取得（医籍登録番号　第　　　　　　　　　　　　　　　　　　号）

履
　
　
歴

年

賞
罰

写真貼付

3ヶ月以内に

撮影したもの

(30mm×40mm)
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志望の動機（具体的にお書きください）

扶養家族（配偶者を除く） 人

その他特記すべき事項

スポーツ

有　・　無配偶者

京都家庭医療学センター（KCFM）　　　   

自 己 紹 介 書

趣味・特技
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