（別紙２）
希　　望　　調　　査　　票

氏　名　　　　　　　　　　　　　

○希望するプログラムの順位を下記に記入してください。
（すべてのプログラムを選択される必要はありません。）

	プログラム名
	希望順位

	東部たすきがけプログラム　※１
（松江市立病院、松江赤十字病院、松江生協病院、島根県立
中央病院）
	

	西部たすきがけプログラム　※２
（大田市立病院、浜田医療センター、益田赤十字病院）
	

	県外たすきがけプログラム　※３
[bookmark: _GoBack]（東京科学大学病院、宇治徳洲会病院）
	

	Shimadaizmプログラム（本院）※４
（自主設定コース、麻酔科コース、外科系コース、救急コース、
　外傷コース）
	

	小児科重点プログラム（本院）
	

	産婦人科重点プログラム（本院）
	


　　
　　　※１を選択した場合は、希望するたすきがけ病院を記入してください。
　　　　第１希望（　　　　　　　　　　　　）　第２希望（　　　　　　　　　　　　）　　

　　　※２を選択した場合は、希望するコースを記入してください。　　　
　　　　第１希望（　　　　　　　　　　　　）　第２希望（　　　　　　　　　　　　）　　　　　

※３を選択した場合は、希望するたすきがけ病院を記入してください。
　　　　第１希望（　　　　　　　　　　　　）　第２希望（　　　　　　　　　　　　）　　

　　　※４を選択した場合は、希望するコースを記入してください。　　　
　第１希望（　　　　　　　　　　　　）　第２希望（　　　　　　　　　　　　）　

※希望調査票は、あくまでも当センターの参考として、現時点での希望順位を確認させていただく為の書類であり、マッチングを左右するものではありません。　なお、マッチングの順位入力時には最終順位を登録ください。（変更された場合の連絡は不要です）　　また、正式にプログラムが決定するのはマッチング後となります。
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（用紙はＡ４版）
