
                

 氏名（                ） 

 

試験希望日 （希望の日程に✔をご記入下さい） 

 

□ 第 1回目       □ 第 2回目※       

（7／15 試験）      （8／29試験）        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※欄には記入しないでください。 

（   年  月撮影） 

 

 

                 

○ 試 験 日 ：  令和 5年 

□ 7月 15日（土）  □ 8月 29日（火）    

 

○ 試験会場 ：  三豊総合病院（管理棟 3階会議室） 

 

○ 試験内容 ：  筆記試験・面接試験 

 

 

○ 持 参 物 ：  筆記用具・受験票 

（当日、受験票が無い場合は受験出来ませんのでご注意下さい） 

職種（   初期臨床研修医   ） 受 験 番 号 

ふりがな  ※ 

氏 名  

（写 真） 

１．試験日前３ヶ月

以内に撮影したもの 

２．正面・上半身・

脱帽で撮影したもの 

（ 受験申込みの受付後に切り取ります ） 

三豊総合病院企業団職員採用試験 受験票 

 

初期臨床研修

 


