
性　別

男・女

電話番号（携帯等）

年 月

年 月

履 歴 書（助産師 年度途中応募用）      　　　　　年　　　　月　　　　日現在

ふりがな

氏　　　名

　昭和　　・　　平成　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　生　（満　　　　歳）

ふりがな 電話番号（自宅）

住　所　（書類送付先）　　〒

Ｅメール

学　　　　　歴

配属希望病院　（いずれかひとつに丸を付してください。）

（　　　）東部医療センターのみ希望
（　　　）第１希望：東部医療センター　・　第２希望：西部医療センター
（　　　）西部医療センターのみ希望
（　　　）第１希望：西部医療センター　・　第２希望：東部医療センター

職　　　　　歴

写真貼付

（４ｃｍ×３ｃｍ）



年 月

　　疾患名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　常用薬（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

免許　　・　　資格

看護師免許　　

助産師免許

健　康　状　態

□健康　□治療中の疾患がある　

志　望　の　動　機

趣味・特技・得意な科目など

あ な た の 長 所 （ 自 己 P R ）


