
有資格者用 

成 田 赤 十 字 病 院 

受験希望日  履 歴 書 
 の り 

 
 

写 真 
 

無帽、上半身 

３か月以内に撮影したもの 

３cm×４cm 

受験番号 

（記入しない） 
 

令和  年  月  日 現在（履歴書記載日） 

ふりがな 

氏  名 

                        印 

 

男 ・ 女 

  

 

生年月日 西暦    （平成・昭和   ）年  月  日生（満  歳） 

 

ふりがな 

現 住 所 〒 

電  話 携帯電話 E-mail 

ふりがな 

連 絡 先 〒 （現住所以外に連絡を希望する場合のみ記入） 

 

                        電 話 

 

期  間 学歴（学部・学科名を記入すること）・職歴 

年   月～   年   月  

年   月～   年   月  

年   月～   年   月  

年   月～   年   月  

年   月～   年   月  

年   月～   年   月  

年   月～   年   月  

年   月～   年   月  

受験番号 

（記入しない） 
  

ふりがな 

氏 名 

 

取 得 年 月 日 免許・検定・資格等 

年  月  日  

年  月  日  

年  月  日  

年  月  日  

年  月  日  

 

志望動機 

今までの社会人経験から得たもの 

趣味・特技 

本人希望記入欄 

 

希望する勤務形態 

 

正職員 ・ 嘱託 ・ パート 

就業希望時期 

 

令和   年  月  日 

現在の職場への退職の意向の伝達 

済（令和  年  月  日付退職） 

未 

 

通勤時間 

 

約   時間  分 

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 

上記記載内容に相違ありません。 

令和   年   月   日    （氏  名）                印      


