
ふりがな 性 別

男

女

（〒    −     ）

志望理由

    年   ⽉ 〜    年   ⽉

    年   ⽉ 〜    年   ⽉

    年   ⽉ 〜    年   ⽉

 住 所

卒業・卒業見込・中退

卒業・卒業見込・中退

    年   ⽉ 〜    年   ⽉

    年   ⽉ 〜    年   ⽉

    年   ⽉ 〜    年   ⽉

中学校      年   ⽉ 〜    年   ⽉

従事内容

連 絡 先

終了区分

※何れかを○で囲むこと

  卒業

学  歴

（中学校から記入）

    年   ⽉ 〜    年   ⽉

御坊市外五ヶ町病院経営事務組合会計年度任用職員　申込書兼履歴書　　　記入日：　　　　年　　月　　日

申込区分

氏  名

生年月日

記入しないでください作業療法士

（精神科）
受験番号

 年    月    日生（満   歳）

学校名

※学部・学科名まで記入すること

期  間

※在学中の場合は卒業見込期間を記入すること

 電 話（     ）     −

卒業・卒業見込・中退

卒業・卒業見込・中退

職  歴

認定機関

    年   ⽉ 〜    年   ⽉

資格・免許等の名称

勤務先名

    年   ⽉ 〜    年   ⽉

期  間

資格・免許等

年    月 

年    月 

取得年月

趣味・特技

年    月 

受付者記入欄
受付者受付日

年   月   日

年    月 

年    月 

（写 真 欄）

申込み前３か月以内に帽

子をつけないで正面上半

身を撮影した縦４ｃｍ横

３ｃｍのもので、本人と

確認できるものを貼って

ください。


