
ふりがな

ふりがな

－　　　　　－

年 月

年 月

　最寄駅

　扶養家族数（配偶者を除く）　　　　　　　　　人 　配偶者　　　　　有　　　　・　　　　無

　配偶者の扶養義務　　　　有　　　　・　　　　無 　入　寮　　　　希望する　　　・　　　希望しない

　　　　　　       線　　　　　　　　　　　駅 　通勤時間　　　約　　　　　　　時間　　　　　　分

電話　ふりがな

連絡先 FAX

免　許　・　資　格　等

－　　　　　－

学　歴　・　職　歴　等

（〒　　　　－　　　　　　　）　　（現住所以外に連絡を希望する場合のみ記入）

現住所

（〒　　　　－　　　　　　　）

電　話 　　　　　　　－　　　 　　　－ 　　FAX 　　　　　　　－　　　 　　　－

携　帯 　　　　　　　－　　　　 　　－ 　　E-mail

昭和
平成

年　　　　　月　　　　　日　生　（満　　　　　才） 男　・　女

履　歴　書
令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日現在

氏　　名

写真貼付欄

１．縦 40㎜

横 30㎜

２．本人単身胸から上

３．3ヶ月以内に撮影し

たもの

社会福祉法人　同愛記念病院



◇以下の行事に参加した場合は記入して下さい。（採用試験には影響ありません）

　インターンシップ参加日 　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

　病院見学参加日 　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

　就職説明会参加日 　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　（主催：　　　　　　　　　　　　　　　　）

希望する科

第二希望第一希望 第三希望

◇学生生活を通して得たこと、強調したいことなど

◇特技・趣味・娯楽・スポーツなど

◇性格の長所・短所

◇得意な科目・分野

◇課外活動（学科含む）・ボランティアなど

自　己　紹　介

◇志望動機

社会福祉法人　同愛記念病院


