（様式１）

202６年度　ARTⅡプログラム奨学金（給付型）　申請書

下記のとおりARTプログラム奨学金（給付型）を申請します。

	学 生 番 号
	
	ふりがな
氏　名（自署）
	

	住 所
連 絡 先
	〒


電話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　e-mail：

	生年月日
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	教育研究分野　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	

	臨床研修
	開始年月日：　　　　　　　　　　　　　　　　　　研修病院：

	在 籍 身 分
	博士課程大学院生　
	長期履修の有無
	　　希望あり　　　　・　　　希望なし

	入 試 区 分（該当に○）
	　　　年　　　月入学　　ARTプログラム特別入試　

	学　歴
	入学　～　卒業
	学　校　名

	
	
年　　月～　　　 年　　月
	
高等学校

	
	
年　　月～　　　 年　　月
	
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大学医学部医学科

	
	
年　　月～　　　 年　　月
	

	職　歴
（卒後臨床研修の開始から記載。他の協力型研修病院での予定も記入のこと）
	勤　務　期　間
	勤務先名（身分等）

	
	
年　　月～　　　 年　　月
	

	
	
年　　月～　　　 年　　月
	

	研 究 歴
（Pre-ARTプログラム含む）
	研　究　期　間
	研究機関名（身分等）

	
	
年　　月～　　　 年　　月
	

	
	
年　　月～　　　 年　　月
	

	学会（西日本医学生学術フォーラム含む）での発表歴・受賞歴
	年度　　　　　　　    大学会場　　ポスター発表 ・ 口頭発表・（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）受賞
年度　　　　　　　　　　　　　学会　　ポスター発表 ・ 口頭発表・（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）受賞
（該当するものに○をつけてください）








