
※緊急時

都道
府県

現 住 所 (〒 - ) 都道
府県

現 住 所 (〒 - )

1.鉛筆以外の黒の筆記具で記入。2.数字はアラビア数字で、文字はくずさず記入注意

正確に記入。  ※印のところは、○で囲む。

(西暦)年 月

電   話

電   話

ふりがな

E-mail

生年月日   西暦　　       年       月       日（満       歳）

履  歴  書

ふりがな ※男・女

氏   名 ㊞

西暦　　　　　年　　　月　　　日　現在

写真
縦 45mm
横 35mm

ふりがな

学歴・職歴（各別にまとめて書いてください）



取得年 月 免 許 ・ 資 格

熊本地域医療センター

扶養家族数
（配偶者を除く）

通勤時間

通勤方法

約          時間          分
勤務希望

配偶者 配偶者の扶養義務

№

※  有 ・ 無 ※  有 ・ 無

志望の動機

得意な科目・分野・特技など 自覚している性格

スポーツ･クラブ･文化活動などの体験から得たもの

採用者の記入欄

人

健康状態


