
稲城市立病院 

職員採用試験 申込書兼履歴書 

                平成   年   月   日現在 

＊履歴事項等は自書すること        

受験職種  受験番号 ※     －      

写  真 

 

上半身正面脱帽 

(4cm×3cm) 

ふりがな  性  別 

氏  名  男 ・ 女 

生年月日 
昭和 

平成 
満    歳 

ふりがな  

現 住 所 

（〒  －  ） 

連 絡 先

住  所 

試験通知などの送付先が上記住所と異なる場合に記入してください 

連 絡 先 
電話番号    －    － 

E-mail: 

左記以外の連絡先 

 携帯電話・その他(           ) 

     －      － 

学 

歴 

及 

び 

職 

歴 

期    間 学校名または勤務先名               

昭和           昭和 
年  月から     年  月 

平成           平成 
 

昭和           昭和 
年  月から     年  月 

平成           平成 
 

昭和           昭和 
年  月から     年  月 

平成           平成 
 

昭和           昭和 
年  月から     年  月 

平成           平成 
 

昭和           昭和 
年  月から     年  月 

平成           平成 
 

昭和           昭和 
年  月から     年  月 

平成           平成 
 

昭和           昭和 
年  月から     年  月 

平成           平成 
 

昭和           昭和 
年  月から     年  月 

平成           平成 

 

※
受 

付 

 

年    月    日 



 

 

資 

格
・
免 

許 

取 得 年 月 日 名      称 

昭和 
    年  月  日 
平成 

 

昭和 
    年  月  日 
平成 

 

昭和 
    年  月  日 
平成 

 

昭和 
    年  月  日 
平成 

 

昭和 
    年  月  日 
平成 

 

志 望 の 動 機 

ア ピ ー ル 

 

得 意 科 目 

得 意 分 野 

 

 

長 所 ・ 短 所 

性 格 

 

本 人 希 望 欄 

（特に給料、職種、勤務時間、勤務地など希望があれば記入） 

 

通 勤 時 間 時間   分 通 勤 方 法  

配 偶 者 を 除 く 

扶 養 家 族 数 
人 配偶者の有無 有 ・ 無  

配 偶 者 の 

扶 養 義 務 
有 ・ 無 

採 用 者 側 

記 入 欄 

 

 

 

 


