平成30年度以降入学者用
「ぐんま地域医療リーダー養成キャリアパス」参加申込書
（初期臨床研修2年目用）

※いずれの項目も必須です。　　　　　　　　　　　　　　提出日：　　　年　　月　　日
	氏名（ふりがな）
	　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　）

	連絡先
	携帯電話番号：

	
	E-mail：

	希望診療科
	

	参加するキャリアパスコース
	

	取得予定の専門医（基本領域）
	


1. ご記入いただいた内容は、当センターからの各種通知及び情報提供等の目的にのみ使用します。
2. 連絡先は、必ず連絡の取れる電話番号とメールアドレスをご記入ください。
なお、連絡先に変更が生じた場合は、必ず群馬県地域医療支援センターまでお知らせ願います。

「ぐんま地域医療リーダー養成キャリアパス」について
地域枠学生（群馬大学地域医療枠学生、私立大学群馬県地域枠学生）は、医学科卒業後の従事必要期間（10年間、2年次編入では8年6か月）、群馬県地域医療支援センターが用意する「ぐんま地域医療リーダー養成キャリアパス」（以下、本キャリアパス）に参加することが求められています。
本キャリアパスは、県内の若手医師のキャリア形成支援のために、後期専⾨研修プログラムを基に、県内基幹病院の各診療科に作成いただいております。皆さんがキャリアパスを活用し、群馬県の地域医療を担う医師として活躍されることを願っております。
詳細は、以下QRコードからホームページにアクセスし、ご確認ください。




【お問合せ・提出先】
群馬大学医学部附属病院内
群馬県地域医療支援センター事務局
TEL : 027-220-7938／E-mail : chiiki.med@gmcc.jp
↓ホームページ


「ぐんま地域医療リーダー養成キャリアパス」参加申込書見本

（平成30年度以降入学－初期臨床研修2年目用）

※いずれの項目も必須です。　　　　　　　　　　　　　提出日：20XX年　4月　○日
	氏名（ふりがな）
	赤城　花子　　　（　あかぎ　はなこ　　）

	連絡先
	携帯電話番号：080-1234-5678

	
	E-mail：chiiki.med@gmcc.jp

	希望診療科
	＊＊科　

	参加するキャリアパスコース
	＊＊キャリアパスコース　

	取得予定の専門医（基本領域）
	＊＊専門医


1. ご記入いただいた内容は、当センターからの各種通知及び情報提供等の目的にのみ使用します。
2. 連絡先は、必ず連絡の取れる電話番号とメールアドレスをご記入ください。
なお、連絡先に変更が生じた場合は、必ず群馬県地域医療支援センターまでお知らせ願います。

「ぐんま地域医療リーダー養成キャリアパス」について
地域枠学生は、医学科卒業後の従事必要期間（10年間、2年次編入では8年6か月）、群馬県地域医療支援センターが用意する「ぐんま地域医療リーダー養成キャリアパス」（以下、本キャリアパス）に参加することが求められています。
本キャリアパスは、県内の若手医師のキャリア形成支援のために、後期専⾨研修プログラムを基に、県内基幹病院の各診療科に作成いただいております。皆さんがキャリアパスを活用し、群馬県の地域医療を担う医師として活躍されることを願っております。
詳細は、以下QRコードからホームページにアクセスし、ご確認ください。

【お問合せ・提出先】
群馬大学医学部附属病院内
群馬県地域医療支援センター事務局
TEL : 027-220-7938／E-mail : chiiki.med@gmcc.jp
↓ホームページ
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