【整形外科】
臨床実習応募フォーム（ｶﾘﾌｫﾙﾆｱ大学ｻﾝﾌﾗﾝｼｽｺ校）
　　   　年　 月   日 
	ふりがな

氏名
	
	写真

(3.5㎝x 4.5㎝)



	
	（　　   　　年 　   月 　   日生　　　年齢　　　歳　）
	

	氏名の
ローマ字表記
	（パスポートを保有している場合、同じ表記で記載してください。）

	

	住所
	
	

	電話･FAX
	電話：　　　　　　　　　　　　　FAX：

	携帯電話
	

	メールアドレス
	携帯：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＰＣ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※連絡に使用しますので、正確に読みやすく記入してください。

	パスポート　　　
	有 ・ 無      ※日本国籍でない方は申し出てください。

	海外旅行
	海外旅行は：初めて ・ 行ったことがある

（国　：          　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（期間：          　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日間）

	
	米国は　　：初めて ・ 行ったことがある

（場所： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
（期間：           　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 日間）

	志望の動機

	この実習で何を学びたいですか。


	
	この実習で得たものを、どう生かしていこうと思っていますか。

	語学に関する
資格
	

	その他
	もし、カリフォルニア大学への派遣が落選となった場合で、他大学の派遣枠に空きがあるときは、他大学での臨床実習を希望しますか。
希望する　　・　　希望しない


· 応募期限： 令和８年６月５日（金）　
· 応募方法： ファイル名の先頭に学籍番号及び氏名を入力の上、以下から提出ください。
https://sapmed.app.box.com/f/9e39434b7e804d2ab46224ae920e8b79
