[bookmark: _GoBack]平成 　年 　月 　日

りんくう総合医療センター　泉州救急科専門研修プログラム管理委員会　殿

「りんくう総合医療センター　泉州救急科専門研修プログラム」応募願

このたび、りんくう総合医療センター　泉州救急科専門研修プログラム後期研修医に応
募いたしたく、所定の書類を添えて申し込みますので、よろしくお願いします。
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選考に関する詳細については、後日　ご連絡いたします。
