
令和６年度前期専攻医 募集要項 

 

 

１ 応募資格 

（１） 診療科等（歯科を除く）を希望する者にあっては、「医師免許証を有する者であって、 

医師法第１６条の２第１項の規定による臨床研修を修了見込みである者」とする。 

（２） 歯科を希望する者にあっては、「歯科医師免許証を有する者であって、歯科医師法 

第１６条の２第１項の規定による臨床研修を修了見込みである者」とする。 

 

２ 募集人数 

１５０人 

 

３ 診療科（部）名 

  総合診療科、消化器内科、循環器内科、腎臓内科、呼吸器内科、内分泌･糖尿病･代謝内科、 

血液内科、膠原病･リウマチ･アレルギー科、脳神経内科、感染症科、消化器外科、 

心臓血管外科(小児心臓血管外科)、呼吸器外科、内分泌･乳腺外科、移植･一般外科、 

小児外科、形成外科、脳神経外科、整形外科、産婦人科、小児科、眼科、皮膚科、泌尿器科、 

耳鼻咽喉科、精神科・心療内科、放射線科、麻酔科、疼痛・緩和ケア科、歯科、 

リハビリテーション科、救急医療科、病理診断科、集中治療部、輸血・細胞医療部、 

遺伝子診療部、臨床検査部 

   

注）基本領域専門医プログラムへの参加については、事前に当該診療科（部）に確認してお

くこと。（本学附属病院には基本１９領域のすべての専門医プログラムが整備されてい

る。） 

 

４ 専攻期間 

  令和６年４月１日（月）～令和７年３月３１日（月） 

 

５ 応募手続 

  次の書類を応募期間中に専攻希望科（部）の部長に提出すること。（■は所定様式による） 

（１） 前期専攻医申込書（■） 

     ※既に婚姻等により戸籍上の氏を改めており、旧姓を使用しようとするときは、氏名

欄にその旨を記載の上、所定の「旧姓使用承認申請書」（■）に戸籍上の氏を改め

たことを証する書類を添付して併せて提出すること。 



（２） 履歴書（■） 

     ※貼付写真は男性は上着・ネクタイ着用のこと。女性は上着着用のこと。 

（３） 臨床研修修了見込証明書又はこれに代わるもの（本学附属病院研修医を除く。） 

（４） 医師免許証（写し）又は歯科医師免許証（写） 

     ※必ず原本を複写（Ａ４版縮小）すること。（複写物の複写は不可） 

     ※提出にあたっては、複写紙上に、部長の原本証明を受けること。 

（５） 身体検査書（■） 

※本学附属病院において初期臨床研修を修了する者であって、今年度中に本院の実施

した健康診断を受診した者を除く。 

 

６ 応募期間 

    令和５年７月４日（火）～令和５年１０月２日（月）（一次募集） 

 

７ 選  考 

（１） 各診療科（部）等において実施する。 

（２） 選考期間 

      令和５年１０月３日（火）～令和５年１０月６日（金） 

 

８ 合格発表 

  令和５年１１月上旬に各診療科（部）等を通じて本人に通知する。 

 

９ 処  遇 

（１） 身分 

京都府公立大学法人 有期雇用職員 

（２） 給与 

月額 ３７万円程度 ※月あたり当直４回、時間外勤務２０時間で試算 

          （別途、期末手当を支給予定） 

※上記に加え、関係病院での診療支援も可能です 

[基本給・手当詳細] 

基本給 月額２４３,６００円（１４日以上の勤務で満額支給） 

当直手当（１回あたり） ２１，０００円 

期末手当（基本給の約１.５６ヶ月分支給（令和５年度予定分）） 

時間外勤務手当、救急勤務医手当、特殊勤務手当（※）を実績に応じて別途支給

通勤手当は当法人認定額を支給 



（※）診療科により産科後期研修医手当、分べん取扱手当、新生児担当医手当等を

実績に応じて支給 

（３） 勤務時間 

原則として８：３０～１７：１５ 

（４） 休暇 

年次休暇 １０日（雇用日から６か月経過後より取得可能）、夏季休暇 ５日、 

その他忌引き休暇等京都府公立大学法人有期雇用教職員就業規則等に基づき取得可能 

（５） 社会保険等 

公立学校共済組合、厚生年金、雇用保険、労働者災害補償保険加入 

（６） 福利厚生 

健康診断年１回、小児系感染症（麻疹、風疹、ムンプス、水痘）、Ｂ型肝炎、インフル

エンザ予防接種等を無料実施 

院内に生協売店、京都東急ホテル直営レストラン、カフェ、コンビ二（ローソン）有り 

学内保育所、病児保育室有り 

 

10 問い合わせ先 

  京都府立医科大学事務局 病院管理課総務調整係 

                 電 話：０７５－２５１－５２３３ 

               E-Mail：byokanso@koto.kpu-m.ac.jp  



ふ  り  が  な

生 年 月 日

昭和

平成

令和

研修希望科名

　　令和       年      月        日

　　京都府立医科大学附属病院長    様

氏          名       印

（　　　）京都府立医科大学附属病院
（　　　）その他施設（施設名：「　　　　　　　　　　　　　　　　　　」）

所属する専門研修プログラムの基幹施設　（○をつけて下さい）
専門研修
プログラム

（※基本19領域のみ）

京 都 府 立 医 科 大 学 附 属 病 院 前 期 専 攻 医 申 込 書

　大学

      　年　　　月　　　日

氏　　　　名
性別 男 ・ 女

※旧姓使用を希望する　→□（✔をつけて下さい）

旧姓：（　　　　　　　（読み：　　　　　　　　））

卒業

中退

貴 大 学 附 属 病 院 前 期 専 攻 医 と し て 卒 後 臨 床 専 門 研 修 を 受 け た い の で 、

医 籍 登 録

最 終 学 歴

学部

関係書類を 添えて申し込みます。

修了

現   住   所

  〒

電話番号

                                科 ・ 部

番　　　　　号 年　　月　　日

第　　　　　　　　　　　　号 　　　　　　年　　　　月　　　　　日

昭 和

平 成



〈記入例〉

ふ  り  が  な

生 年 月 日

昭和

平成

令和

研修希望科名

　　令和　○○   年 ○ 月  ○ 日

　　京都府立医科大学附属病院長    様

氏          名       印

（　○　）京都府立医科大学附属病院
（　　 　）その他施設（施設名：「　　　　　　　　　　　　　　　　　　」）

専門研修
プログラム

（※基本19領域のみ）

所属する専門研修プログラムの基幹施設　（○をつけて下さい）

京 都 府 立 医 科 大 学 附 属 病 院 前 期 専 攻 医 申 込 書

　いだい　はなこ

　医大　花子

　大学

   ○　年　３　月　　　日

  　　  ○○　　年       ○      月     ○       日

※旧姓使用を希望する　→☑（✔をつけて下さい）

旧姓：（　丸太町　（読み：　まるたまち　））

氏　　　　名 性別 男 ・ 女

医大　花子

卒業

中退

貴 大 学 附 属 病 院 前 期 専 攻 医 と し て 卒 後 臨 床 専 門 研 修 を 受 け た い の で 、

医 籍 登 録

最 終 学 歴

医　　　　学部京都府立医科

関係書類を 添えて申し込みます。

修了

現   住   所
  〒６０２－８５６６ 　京都市上京区河原町通広小路上ル梶井町465

電話番号　０７５（２５１）５２３３

             ○○       科・部

番　　　　　号 年　　月　　日

第　　○○○○○　　　号 令和 ○　年　　○　月　　○　日

他院を基幹施設とする専門研修
プログラムに所属し、１年目の研修を

京都府立医科大学附属病院で行う
場合は、２行目に○をつけて下さい。

昭 和

平 成

所定の「旧姓使用承認申請書」に
戸籍上の氏を改めたことを証する

書類を添付して提出してください。



賞                                 　　罰

-

電 話 番 号

学                                     歴

  上記のとおり相違ありません。

  令和       年        月         日

                      大学　　　　　　　　　学部

氏     名

入学

現 住 所

連 絡 先

-

（            ）〒

年  月  日

男・女

  ふ り が な

電 話 番 号
〒 （            ）

  写真貼付け欄
３ｃｍ×４ｃｍ
３ヶ月以内に撮影
したもので、脱帽
上半身正面像のこ
と。

※男性：上着・
　　ネクタイ着用
　女性：上着着用

氏     名
性別

年  月  日 職                                     歴

履            歴            書

  ふ り が な

  ふ り が な

生年月日     　　        年         月          日

年  月  日

職                                     歴年  月  日

                      大学　　　　　　　　　学部 卒業

昭 和

平 成



年  月  日

令和○○年○月 同　　　　　　　　　　　　退職

職                                     歴

　京都府立医科大学附属病院　研修医令和○○年○月

令和○年３月 　京都府立医科大学　医学部　卒業

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　以上

履            歴            書

  ふ り が な

  ふ り が な

生年月日     　○○   年   　○月     ○ 日

いだい　はなこ

医大　花子

きょうとしさきょうく○○○○

氏     名
性別

  写真貼付け欄

３ｃｍ×４ｃｍ
３ヶ月以内に撮影し
たもので、脱帽上半
身正面像のこと。

年  月  日 職                                     歴

令和○○年○月

〈記入例〉

電 話 番 号
〒602-8566

　きょうとし　かみぎょうく　かわらまちどおり　ひろこうじあがる　かじいちょう

（０７５）現 住 所

連 絡 先

　京都市上京区河原町通広小路上ル梶井町465

（ ○○○ ）〒650-○○○○

男・女

  ふ り が な

年  月  日 学                                     歴

平成○年４月 　京都府立医科大学　医学部　入学

２５１-５２３３

○○○-○○○○

電 話 番 号

　京都市左京区○○○○45

賞                                 罰

　医大　花子

  上記のとおり相違ありません。

該　当　な　し

  令和 ○○ 年  ○  月  ○  日

氏     名

年  月  日

　○○病院　研修医

現在に至る

履歴書にふさわしい写真を貼り付けること。

（男性は上着・ネクタイ着用。女性は上着着用）

昭 和

平 成

交通事故の罰則（反則金等の行政処分
を除く）も記入してください。
該当のない場合には、

必ず「該当なし」と記入願います。

記載漏れがないようご注意下さい。



　　　　昭和　・　平成

　　　　年 月　　　　日生

（ 歳）

住所

㎝

㎏

右

左

所見

　　　上記のとおり診断します。

　　　　　令和　　　 年　　　　月　　　　日

印   　

その他特記事項

視力

医　　　　師

身　　体　　検　　査　　書

男・女

（ ）

（ ）

氏名

体　　　重

身　　　長

         年     月     日  撮影

既 往 症

Ｘ
線
所
見

間接
・

直接

聴　　　力

医療機関名

検　　　査　　　事　　　項


	身体検査書

