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記入例・注意事項　間違えた時は二重線を引き訂正し、訂正印を押してください。修正液は不可です。

	氏名

こちらに記載の名前を学位記作成に使用します。（旧姓使用または旧姓併記（※1）を希望される場合は、別途「旧姓使用届」をご提出ください。
	フリガナ
	
	
	男

･

女

	
	漢字
	姓　　　　　　　　　　　　　　　
	名
	

	
	アルファベット
	First　Name　　　　　　　　　　　　

	Last Name
	

	（※1）旧姓併記の場合、漢字：『新姓（旧姓）名前』　アルファベット：『名前　旧姓‐新姓』のように記載してください。
例：横浜 太郎（旧姓 川崎）の場合、　漢字：『横浜（川崎）太郎』　アルファベット：『Taro KawasakiーYokohama』

	生年月日
	和暦     　　年     月     日     生   ( 満　 　 才) 

(西暦：       年）

	本籍（国籍）
	（都道府県名のみ）

	現住所
	〒　　　　　　都道

　　　　　　　府県


	連絡先

	TEL：日中ご連絡が取れる番号(ご勤務先、携帯電話など)
メールアドレス：

	(最終学歴)

	年　月　日

年　月　日
	　　　　　　　　　　大学　　　　　　　部　　入学

　　　　　　　　　　大学　　　　　　　部　　卒業

	年　月　日

年　月　日
	※博士課程、修士課程を修了された方は記入してください。

	年　月　日


	第　　　回語学試験合格

	年　月　日


	第　　回医師国家試験合格

	年　月　日


	医師免許証取得（ 第　　　号 ）


	（研究歴）市大研究歴 　　　年　　ヶ月　・　通算　　年　　ヶ月

	　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　※横浜市立大学医学部附属病院　臨床研修医
　　年　　月　　日（　　　年　　ヶ月） 「研修証明書」を提出してください。

	年　　月　　日　　　　　　　　　　　※横浜市立大学医学部附属病院　常勤職
年　　月　　日（　　　年　　ヶ月） 「在職証明書」を提出してください。

	年　　月　　日　　　　　　　　　　　※研究施設名または病院名、職名を記入
年　　月　　日（　　　年　　ヶ月）  市大での研究歴は「在職証明書」を提出してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　  市大以外での研究歴は「学外における研究証明書」を
提出してください。

	年　　月　　日　　　　　　　　　　　
年　　月　　日（　　　年　　ヶ月）

	年　　月　　日　　　　　　　　　　　
年　　月　　日（　　　年　　ヶ月）

	年　　月　　日　　　　　　　　　　　
年　　月　　日（　　　年　　ヶ月）

	（職歴）

	年　　月　　日　　　　　　　　　　　
年　　月　　日（　　　年　　ヶ月）

	年　　月　　日　　　　　　　　　　　
年　　月　　日（　　　年　　ヶ月）

	年　　月　　日　　　　　　　　　　　
年　　月　　日（　　　年　　ヶ月）

	年　　月　　日　　　　　　　　　　　
年　　月　　日（　　　年　　ヶ月）

	年　　月　　日　　　　　　　　　　　
年　　月　　日（　　　年　　ヶ月）


横 浜 市 立 大 学





履　　歴　　書








