
　 ３ヶ月以内に撮影したもの

　　脱帽、正面、上半身

　　縦４cm×横３cm

　（旧姓）

　
１

２
昭和
平成 年　　　　月　　　　日生　（　　　才） 5

　〒 - 電話番号（　　　　　）　　 　　-  ※該当する番号を〇で囲んでください。

看護師

薬剤師

臨床検査技師

　〒 - 電話番号（　　　　　）　　　 　- 　 介護福祉士

（現住所以外に連絡を希望する場合にのみ記入） 方

    該当するものを○で
　　囲んで下さい。

平成   　卒業見込

令和   　卒業　中退　修了

平成   　卒業見込

令和   　卒業　中退　修了

平成   　卒業見込

令和   　卒業　中退　修了

平成   　卒業見込

令和   　卒業　中退　修了

平成   　卒業見込

令和   　卒業　中退　修了

7 　（申込日現在で記入してください。）

令和５年度実施

能美市職員採用試験申込書

（市立病院・介護老人保健施設）

　　　　令和　　年　　月　　日 撮影

フ リ ガ ナ

氏 名
　　年　　月改姓

生 年 月 日 男　・　女 受 験 区 分

1.

2.

3.

4.

学　校　名 学　部　名 学　科　名 所　在　地 該当年月

家 族 状 況

氏　　　　　　　　名 続　柄 年　齢 氏　　　　名 続　柄 年　齢

　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　

写　真

受付印

※受付番号

※受験番号

３ 現 住 所

４ 連 絡 先

６ 学 歴
　（中学校～最終学歴まで上から順に書いてください。学部学科名等は
　　詳細に記載のこと）

年 　　月

年 　　月

年 　　月

年 　　月

年 　　月



8

　　

　　

　　

　　

9 身上について

　 私は試験案内の受験資格を全て満たしており、上記記載事項に相違ありません。

令　和　　　　年　　　月　　　日

氏 名

　 1 ※印欄を除きインキ（黒また青）でていねいに記入して下さい。

　消えるボールペンは使用しないでください。

2 数字は算用数字を用いてください。

3 記載事項に不正があると採用される資格を失うことがあります。

職 歴

勤務先（部課名まで） 所　　　　　在　　　　　地 在　職　期　間

年　  　月　  　日から

年  　　月　  　日まで

年　  　月　  　日から

年  　　月　  　日まで

年　  　月　  　日から

年  　　月　  　日まで

年　  　月　  　日から

年  　　月　  　日まで

　（1） 志望の動機

　（2） 得意な学科

　（3） 特殊な技能

　（4） 得意な運動

　（5） 趣　　　　味

　（6） 現在の健康状態

　　　自動車運転免許、珠算、パソコン、書道等直接職務に関係ないものでも、もれなく記入

　　　してください。応募職種の資格は一番上の欄に記入してください。

名　　　　　　　　称 種　　　類 取　得　年　月　日 発　　行　　者

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

記入上の注意

　

　

　

　

10 免許、資格、特殊技能等


