
※ 受験番号（記入不要）

　〒　　　－　　　　　 電話　　　　－　　　　－　　　　番

（帰省先等現住所以外に連絡先がある場合は記入してください。)

　〒　　　－　　　　　 電話　　　　－　　　　－　　　　番

　　　 年　 月から

　　　 年　 月まで

　□卒業

　□卒業見込

　□修了

　□修了見込

　□中退

　　　 年　 月から

　　　 年　 月まで

生年月日  昭和・平成　　　年　　　月　　　日生
 令和６年４月１日現在

満　　歳

　学歴（高等学校以降の学歴について記入してください。）

学　科 在学期間 修学区分

性別
□ 男

□ 女

現住所

連絡先

□ 合格通知の送り先希望

写真貼付位置

縦４cm.横３cm.の
最近３ヶ月以内に
撮影した無帽、正
面、上半身写真

※写真裏面に氏名
記入

ふりがな

氏　名

高等学校　
　 年　 月

(卒業年月のみ記入)
卒　　業

学　　校　　名 学　部

　　　 年　 月から

　　　 年　 月まで

　□卒業

　□卒業見込

　□修了

　□修了見込

　□中退

　□卒業

　□卒業見込

　□修了

　□修了見込

　□中退

　　　 年　 月から

　　　 年　 月まで

　□卒業

　□卒業見込

　□修了

　□修了見込

　□中退

　　　 年　 月から

　　　 年　 月まで

　□卒業

　□卒業見込

　□修了

　□修了見込

　□中退

令和５年度 留萌市立病院職員採用試験申込書

区分 薬剤師

・記入は黒のサインペン又はボールペンを使
　用して、自筆で丁寧に記入してください。
・□の欄は、該当する箇所にレ印を付けてく
　ださい。



令和５年度留萌市立病院職員採用試験を受験したいので申し込みます。

私は、地方公務員法第１６条各号のいずれにも該当しておらず、この申込書のすべての記載事

 項に相違ありません。

令和　年　　月　　　日

　氏名　　　　　　　　　　　　　　　（自筆による署名）

　　　 年　 月から
　　　 年　 月まで

実施年月 試　　　験　　　名

　　　 年　 月から
　　　 年　 月まで

勤　　務　　先 所在地 職務内容 在職又は無職期間

　　　 年　 月から
　　　 年　 月まで

　職歴

　　　 年　 月から
　　　 年　 月まで

　　　 年　 月から
　　　 年　 月まで

　　　 年　 月から
　　　 年　 月まで

　　　 年　 月から
　　　 年　 月まで

　免許・資格（取得見込も記入してください。）

名称・種別
取得(見込)

年月
名称・種別

取得(見込)
年月

. .

. .

　本院を志望した動機

※学歴、職歴、免許・資格等で記入欄が不足する場合は、コピー又は任意の書式に記入のうえ添付してく
　ださい。

. .

結　果

・

　今年度の留萌市立病院以外の採用試験の受験状況（今後の予定も記入してください。）

　□合格　 □不合格
　□未定

・今までの一切の勤務上の経歴及び無職の期間を順に記入してください。（自営業及び
　卒業後のアルバイトを含みます。）
・無職の期間がある場合は、「職務内容」欄に「無職」と記入してください。

. .

・

　□合格　 □不合格
　□未定

・

　□合格　 □不合格
　□未定

　趣味 　特技


