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※連絡方法、連絡先等でご指定のある場合など、その他の事項は備考欄にご記入下さい。

　

この書類は、添付書類と同封の上、下記までご郵送、もしくはご持参下さい。

〒811-2316

福岡県糟屋郡粕屋町長者原西4丁目11番8号

福岡青洲会病院　臨床研修センター

※受験希望者多数の場合、ご希望に添えない場合もございます。
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