様式１

兵庫県立病院リハビリテーションレジデント受験申込書
	（ふりがな）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　
	 □ 男
 □ 女
	生年月日
昭和・平成　　年　　月　　日生
（令和7年4月1日現在 満　　歳）

	住　所　〒　　　－　　　　
　　　　
自宅電話（　　　　）　　　－　　　　　　　　　　　携帯電話　　　　－　　　　－　　　　　　　

※日中連絡が取れる自宅電話または携帯電話を記入して下さい。


	職　種（☑を入れてください）
□  理学療法士
□  作業療法士

□  言語聴覚士




＜研修施設希望調査＞
研修を希望する施設から順に番号を記入し、その理由を記入してください。
【理学療法士、作業療法士：第５希望施設まで　／言語聴覚士：第３希望施設まで】

	希望順位
(番号を記入してください)
	施　設　名
	所　在　地
	募集職種
	

	
	
	
	理学療法士
	作業療法士
	言語聴覚士
	

	
	尼崎総合医療センター
	尼崎市東難波町2-17-77
	○
	○
	○
	

	
	加古川医療センター
	加古川市神野町神野203
	○
	○
	○
	

	
	はりま姫路総合医療センター
	姫路市神屋町3-264
	○
	○
	-
	

	
	丹波医療センター
	丹波市氷上町石生2002-7
	-
	○
	○
	

	
	淡路医療センター
	洲本市塩屋1-1-137
	○
	-
	-
	

	
	ひょうごこころの医療センター
	神戸市北区山田町上谷上字登り尾3
	-
	○
	-
	

	
	こども病院
	神戸市中央区港島南町1-6-7
	○
	-
	-
	


	上記施設へ研修を希望する理由

	


