
年 月 日現在

〒

電話番号

〒

電話番号

※外国籍の人のみ記入してください。

年 月から ・卒業

中学校 年 月まで

年 月から ・卒業　・中退

年 月まで ・卒業見込み

年 月から ・卒業　・中退

年 月まで ・卒業見込み

年 月から ・卒業　・中退

年 月まで ・卒業見込み

年 月から ・卒業　・中退

年 月まで ・卒業見込み

年 月から ・卒業　・中退

年 月まで ・卒業見込み

年 月から ・正社員

年 月まで ・（　　　　　）

年 月から ・正社員

年 月まで ・（　　　　　）

年 月から ・正社員

年 月まで ・（　　　　　）

年 月から ・正社員

年 月まで ・（　　　　　）

年 月から ・正社員

年 月まで ・（　　　　　）

年 月から ・正社員

年 月まで ・（　　　　　）

氏　　名

（フリガナ） タテ　４．０㎝

ヨコ　３．０㎝

最近１ヶ月以内に撮影

藤沢市民病院職員採用試験申込書

希望職種 作業療法士
受験番号

この欄は記入しないこと 写真貼付欄

現 住 所

（ ）

日（　　歳）
し、正面を向き脱帽

 しているもの生年月日 年 月

 希望する場合に記入 （ ）

携帯電話 E-mail

連 絡 先

 ※現住所以外に連絡を

国　　籍

学　　歴
学　　校　　名 学　部・学　科 修学期間 修学区分

 ※中学校卒業から順に

 記入してください

雇用形態
職　　歴

勤　務　先　名 職　務　内　容 在職期間



　私は藤沢市民病院職員採用試験を受験するにあたり、採用試験案内に記載されて

いる欠格条項の事項には該当するものはありません。また、この申込書に記載した

事項についてもすべて事実に相違ありません。

年 月 日 署　名

氏　　名
受験番号

この欄は記入しないこと

希望職種 作業療法士

免許・資格
年 月 免　許　・　資　格

健康状態 趣　　味

自己ＰＲ

誓　　約

志望動機


