別記第１号様式
公益財団法人新潟医学振興会理事長　　様

　　　　　　　　　　（申請者）
住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

若 手 医 師 留 学 研 修 申 請 書

　若手医師留学研修支援事業実施要綱第４条に基づき、別紙資料を添えて申請します。なお、留学研修生として決定された場合は、若手医師留学研修支援事業実施要綱の各規定を遵守します。
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注）履歴書及び医師免許証の写しを添付すること
