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ふりがな 志願職種（○で囲む）

氏　名

※性別

ふりがな 電話

現住所 〒　　　　　　　

　

ふりがな 電話

連絡先 〒　　　　　　　

（帰省先） 　

　メールアドレス（必須）　：

年 月

自己ＰＲ（個性・長所・短所などをまとめてください）

以下の質問にお答えください

１）コミュニケーションは得意ですか？　（✓を入れてください）

□　得意 □　普通 □　不得意

２）自分のモチベーションを高めるためにどんなことを心がけていますか？

職員宿舎（ワンルーム）への入居の希望の有無（○で囲む）

※「性別」欄：記載は任意です。未記入とすることも可能です。

　　　　臨床検査技師　　・　　臨床工学技士　　・　　視能訓練士

　　　　　　　　希望する　　　・　　　希望しない

趣　味　・　特　技 加入した部活・サークル活動（学生・社会人時代）

　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生　（満　　　　　　歳）

　注：学歴は高等学校卒業から記入し、全学校（学部・学科名）を記載すること。
　     職歴は常勤・非常勤の別を記載すること。

年　月　日 資格・免許の名称及び取得年月日（見込み含む）

上記の職種（臨床検査技師・臨床工学技士・視能訓練士）を志した動機

当院を志願した動機

履　歴　書
令和　　　年　　　月　　　日現在

学　歴　及　び　職　歴

写真

（4×3cm）
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