
〒

　□無し　　□交付有り（手帳の写しを添付してください）

【健康保険の加入状況】

※

【その他の希望や連絡事項等】

【処理欄】 以下は、申請者は記入しないでください。

【雇用履歴】 【登録】

【登録辞退】　　　　　　　年　　　月　　　日

【登録番号】

　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日　職種（　　　　　　　）

　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日　職種（　　　　　　　）

　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日　職種（　　　　　　　）

勤務希望施設 　市民病院　　　　　介護老人保健施設　　　　　訪問看護　　　　　居宅支援事業所

希望勤務形態
・フルタイム（１週38時間45分の勤務）　・パートタイム（１週38時間45分未満の勤務）

※パートタイムの場合 ⇒ 勤務可能日数及び時間　　週　　日　　：　　　～　　：

国民健康保険・社会保険等の被扶養者・その他（                                                  )

【応募する職種等】

応募職種

名　称免
許
・
資
格

年 月 名　称 年 月

　　年 　月　～　　　　年　　月

　　年 　月　～　　　　年　　月

　　年 　月　～　　　　年　　月

　　年 　月　～　　　　年　　月

年　　　月

※　卒業・中退・在学中

職
　
　
歴

在職期間 職務内容 勤務先名称

　　年 　月　～　　　　年　　月

　　年 　月　～　　　　年　　月

携帯

障がい者手帳の有無

最 終
学 歴

学 校 名 学部・学科 卒業年月等

生年月日 　　　　年　　　月　　　日生 （満　　　歳） 男・女
　　年　　　月　　　日現在

ふりがな
TEL

現住所

病院事業会計年度任用職員応募申込書

ふりがな

氏  名 ㊞

写真


