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本人の希望欄 
希望病院 ※    １  大学病院     ２  東横病院      ３ 西部病院     ４  川崎市立多摩病院 

① 

② 
希
望
科 

③ 

寮 ※      １  入寮を希望する      ２  入寮を希望しない 

 

※のところは○をつける                                         聖マリアンナ医科大学 

 
写真をはる位置 

 
1. 縦 36～40㎜ 
横 24～30㎜ 

2. 本人単身胸から上 
3. 裏面のりづけ 

希望科は具体的に記入してください。 
例（呼吸器・感染症内科） 
なお具体的に希望科を決めていない場合は、 
内科系・外科系とだけ記入し、希望科はでき 
るだけ第３希望まで記入してください。 

希望試験会場・日時 
 
①（          会場）

月   日


