
2022.2.15改定

（Ａ４サイズ）

ふ り が な

氏 名

ふ り が な

〒
現 住 所

ふ り が な ＊確実に連絡の取れるもの
〒

連  絡  先

学　歴 （中学校入学以降）
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

取得済・取得見込

取得済・取得見込

取得済・取得見込

取得済・取得見込

取得済・取得見込

　免許・資格

取得済・取得見込

電話番号

縦3～4.5㎝　横2～3.2㎝

６か月以内に

撮影したもの

生年月日 年 月 日生 年　齢 歳

佐川町病院事業会計年度任用職員採用試験受験申込書
（申込番号：　　　　　　　　　）

性　別 男・女 写真貼付欄



（Ａ４サイズ） （Ａ４サイズ）

　職歴（仕事内容を具体的に記入。現在の状況から順に遡って記載のこと。）
※記入欄が足りない場合は別紙に記入

勤務先等

（内容）

勤務先等

（内容）

勤務先等

（内容）

勤務先等

（内容）

勤務先等

（内容）

勤務先等

（内容）

　　上記のとおり相違ありません。

令和　　　年　　　月　　　日

氏名（自署）
印

時間 分

・私は、禁錮以上の刑に処せられ、その執行を終わるまで又はその執行を受けることがなくなるまでの者ではありません。

・私は、佐川町職員として懲戒免職の処分を受け、その処分の日から２年を経過しない者ではありません。

・私は、その他地方公務員法第16条に該当する者ではありません。

退職

　　　　年　　月

通勤時間

採用

　　　　年　　月

退職

　　　　年　　月

採用

　　　　年　　月

退職

　　　　年　　月

採用

　　　　年　　月

退職

　　　　年　　月

　　　　年　　月

退職

　　　　年　　月

採用

　　　　年　　月

（　　　　年　　月　～）

採用

現　在


