
※　本人が記入して下さい
ふりがな

ふりがな

ふりがな

（上記以外の連絡先住所（帰省先・親元等をご記入ください） ４０㎜×３０㎜

（注意） 正確に記載して下さい。虚偽の記載があった場合には就業規程違反となることがあります。

公益社団法人地域医療振興協会

　　年　　　月　　　日

　　年　　　月　　　日

資

格

免

許

資　格　免　許　の　種　類 取　得　年　月　日 登　　録　　番　号

　　年　　　月　　　日

　　年　　　月　　　日

　　年　　月　　日  ～　　年　　月　　日 　　年　月
正

パ（　）時間/週

　　年　　月　　日  ～　　年　　月　　日 　　年　月
正

パ（　）時間/週

　　年　　月　　日  ～　　年　　月　　日 　　年　月
正

パ（　）時間/週

　　年　　月　　日  ～　　年　　月　　日 　　年　月
正

パ（　）時間/週

　　年　　月　　日  ～　　年　　月　　日 　　年　月
正

パ（　）時間/週

雇用形態

　　年　　月　　日  ～　　年　　月　　日 　　年　月
正

パ（　）時間/週

年　　月　　～　　　　　年　　月

-

　１．正職員　　　２．臨時職員　　　３．パート職員

職

　

　

　

　

　

　

歴

職　　　　歴 職　　名 勤　　務　　期　　間 勤務年月

　　年　　月　　日  ～　　年　　月　　日 　　年　月

現

 

 

職

〔職種〕
〔希望雇用形態〕　※該当する番号に○印をすること

〔役職名〕

　　１．正職員　　　　　　２．臨時職員

　　３．パート職員

　（勤務形態を記載載：　　　　　　　　　）

〔部署〕

〔雇用形態〕　※該当する番号に○印をすること

正

パ（　）時間/週

連

絡

先

郵便番号 -

電話番号
　（　　　　）

　　　　年　　月　　日撮影

学

 

 

 

歴

学　　　校　　　名　（高校から記載） 修学年数 卒修中退別 在　　学　　期　　間

年　　月　　～　　　　　年　　月

年　　月　　～　　　　　年　　月

現

住

所

郵便番号
（のりづけ）

電話番号
　（　　　　） ３ケ月以内に

- 撮影したもの

                             履　歴　書                      様式 人第１号の１

年　　　月　　　日現在

氏

名

生

年

月

日

　　年　　月　　日（　　歳） 性　　別

（西暦　　　　年） 男　・　女
写　　　真


