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日本医科大学多摩永山病院

令和7年度　専修医採用願

　私は、日本専門医機構の専攻医登録を行わず、貴院各診療科の後期臨床研修カリキュラム

に基づいた臨床研修を行いたく、専修医として採用くださいますよう、お願いいたします。

希望する診療科


