
（No.　　　　　）

日付け

日付け

受領日 ロッカー メール

自己PR：

クリニカルクラークシップ履歴書 西暦　　　　年　　月　　日

ふりがな

写真付きの身分証明書（学生証）

コピー貼付

※白黒可

既卒者は3×4の写真を貼付

氏名

生年月日　　　　年　　　月　　　日（満　　　歳）

大学名・学年

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年生

共用試験（ＯＳＣＥ/ＣＢＴ）合格　はい・いいえ

現住所　〒

E-mail：

携帯電話：

免許・資格（TOEICや医療関係のみ記入）

資格名

学歴・職歴（高等学校卒業からご記入ください）

臨床実習を希望する診療科を選択した理由

研究課題又は関心のある診療科：

クラブ活動・文化活動・地域活動・ボランティア活動・趣味・スポーツ等

実習希望診療科 希望見学日・期間

第一希望： 月　　　　日～　　　　月　　　　日

第二希望： 月　　　　日～　　　　月　　　　日

第三希望： 月　　　　日～　　　　月　　　　日

事務使用欄　※記入しないでください。

□リスト　□案内文書　□月間　□診療科

□カレンダー

※　単一の診断科での実習をご希望の場合、希望順にご記入ください。

※　1週間ごとに違う診療科での実習をご希望の場合は、

　　それぞれご希望の診療科をご記入ください。

注意事項



（No.　　　　　）

日付け

日付け

受領日 ロッカー メール □リスト　□案内文書　□月間　□診療科

□カレンダー

臨床実習を希望する診療科を選択した理由

研究課題又は関心のある診療科：

クラブ活動・文化活動・地域活動・ボランティア活動・趣味・スポーツ等

自己PR：

事務使用欄　※記入しないでください。

月　　　　日～　　　　月　　　　日

第二希望： 月　　　　日～　　　　月　　　　日

第三希望： 月　　　　日～　　　　月　　　　日

クリニカルクラークシップ履歴書 西暦　　　　年　　月　　日

ふりがな

写真付きの身分証明書（学生証）

コピー貼付

※白黒可

既卒者は3×4の写真を貼付

氏名

生年月日　　　　年　　　月　　　日（満　　　歳）

大学名・学年

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年生

共用試験（ＯＳＣＥ/ＣＢＴ）合格　はい・いいえ

現住所　〒

E-mail：

携帯電話：

免許・資格（TOEICや医療関係のみ記入）

資格名

学歴・職歴（高等学校卒業からご記入ください）

実習希望診療科 希望見学日・期間

第一希望：



　　　期　間：　　　　　年　　　月　　日　～　　　　年　　月　　日

２．　抗体検査・ワクチン接種について（別紙　「病院実習に関する誓約書」

　　※　抗体検査の結果「要ワクチン接種」と判定された場合、実習日までに済ませてください。 　　　

３．保険加入について　（実習中に事故が発生したときにカバーする保険）

　　事故が発生したときは、速やかに当センターの医療教育部門に届け出るのと同時に

　　在学中の貴大学に届けでてください

加入の有無 【有　・　無】

診療科：

クリニカルクラークシップ実習生の参考資料

　　※　別紙誓約書に記載された抗体を検査の上、病院で証明書を発行してもらい、

　　　　そのコピーを添付してください。

　　※　インフルエンザの予防接種はなるべく受けておくようにしてください。 　　　

１．当院での実習経験　【有　・　無】

　　　診療科：

　　　期　間：　　　　　年　　　月　　日　～　　　　年　　月　　日


