
西暦

　志望動機

E-MAIL

 ふりがな

 現住所 〒 ―

　ご自身の特徴（長所・短所）

 ふりがな

 連絡先 〒 ―

方

年 月 　学生時代に力を注いだこと・苦労したこと

　自分の目指している看護師像

　得意科目・得意分野（理由も含めて）

　趣味・特技

資格・免許 取得年月日

学    歴　（高等学校以降）

　　　　　（現住所以外に連絡を必要とする場合のみ記入）

　電話番号（携帯可）

　電話番号（携帯可）

　年　　　　　　月　　　　　　日生  　（満　　　　　歳）

    　　　年　　　　月　　　　日現在

 ふりがな

 氏　　名　　　　

生年月日

履歴書

線

勤務先 在職期間 職務内容

最寄駅

病院説明会参加の有無

 有       ・　   　無

第1希望 科

第2希望 科

集中ケア

小児
回復期

リハ

手術室

希望病棟

配属を
望まない

部署
（複数可）

その他 内科系　・　外科系

通勤時間 約 時間 分

扶養家族数
（配偶者を除く）　　　　　　　　　 　人

駅

配偶者の扶養義務

　有　・　無

      入寮希望

　　　有　・　無

　　　年　　　　月　から

　　　年　　　　月　まで

　　　年　　　　月　から

　　　年　　　　月　まで

  

    

 写真を貼る位置 

 

縦4㎝×3㎝の写真 

 

を使用してください。 

大阪府済生会中津病院


