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No.1

社会医療法人　志聖会

ふりがな
6ヶ月以内の

正面写真

4×3cm

履　歴　書 （西暦）　　　　　　　年　　　　　月　　　　日現在

年 月 学　　歴　・　職　歴　（項目別にまとめて書く）

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

氏　　　名 印

ふりがな

現住所

電話（　　　　　　）　　　　　－ 携帯電話（　　　　　　）　　　　　－

帰省先住所

電話（　　　　　　）　　　　　－ 携帯電話（　　　　　　）　　　　　－

ふりがな



自己PR

趣　味 特　技

扶養家族数（配偶者を除く）

人

使用者の記入欄（志望者は記入しないこと）

社会医療法人　志聖会

受　　　　付

／

本人希望記入欄

通勤時間

約　　　　　　　　時間　　　　　　　分

配偶者

有　・　無

配偶者の扶養義務

有　・　無

No.2

志望の動機

年 月 免　許　・　資　格

氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

通勤手段

車　・　公共交通機関　・　自転車徒歩


