
Ｓ・Ｈ・Ｒ　 　年　　 月

Ｓ・Ｈ・Ｒ　 　年　　 月

Ｓ・Ｈ・Ｒ　 　年　　 月

Ｓ・Ｈ・Ｒ　 　年　　 月

Ｓ・Ｈ・Ｒ　 　年　　 月

Ｓ・Ｈ・Ｒ　 　年　　 月

Ｓ・Ｈ・Ｒ　 　年　　 月

Ｓ・Ｈ・Ｒ　 　年　　 月

Ｓ・Ｈ・Ｒ　 　年　　 月

Ｓ・Ｈ・Ｒ　 　年　　 月

Ｓ・Ｈ・Ｒ　 　年　　 月

Ｓ・Ｈ・Ｒ　 　年　　 月

Ｓ・Ｈ・Ｒ　 　年　　 月

Ｓ・Ｈ・Ｒ　 　年　　 月

Ｓ・Ｈ・Ｒ　 　年　　 月

Ｓ・Ｈ・Ｒ　 　年　　 月

※　本申込書をホームページから出力して記入する方は、Ａ４判サイズで次ページと両面印刷に
　してください。

現　　在　　の　　職　　業

※受験番号

※　　　　　－
　経営スタッフ（社会人枠）

職
 
 
歴

履
　
　
　
　
歴

学
　
　
　
歴

　　　中学校卒業

(〒　　　　　－　　　　　　　　）

 
　　（　　　　　　　　　　　　様方）　　　　（電話　　　　　　　　　　　　）

送付先
（現住所以
外に送付を
希望する場
合）

 (　ふ り が な　)

(〒　　　　　－　　　　　　）

　　（　　　　　　　　　　　　様方）　　　　（電話　　　　　　　　　　　　）

氏 名

 (　ふ り が な　) 男　
　　
・　
　　
女

写真を貼る位置
（6cm×4.5cm）

　

生年月日
昭和・平成　　　年　　　　月　　　　日生まれ

　　　　　（令和９年４月１日現在で満　　　　歳）

現 住 所

 (　ふ り が な　)

出水市病院事業職員採用試験受験申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※受験番号は記入しないでください。

職　種

　（裏面にも氏名を自署してください。）



　記入してください。

資格取得年月

趣
味
・
特
技
な
ど

　　私は、出水市病院事業職員採用試験の受験申込みをしますが、次の各号のいずれにも該当

　しておりません。

　１　日本国籍を有しない者

　２　拘禁刑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

　３　出水市職員又は出水市病院事業職員として懲戒免職の処分を受け、その処分の日から２

　　年を経過していない者

　４　日本国憲法の施行の日以後において、日本国憲法又はその下に成立した政府を暴力で破

　　壊することを主張する政党その他の団体を結成し、又はこれに加入した者

　

　記載事項のとおり相違ありません。

 　令和　　年　　月　　日　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署すること）

○　趣味や特技、ストレス解消法などがあれば記入してください。

○ あなたが、現在所有している資格（医療分野における実務・経営能力に係る資格等）があれば、

資
格

資格名（不足する場合は、別紙を貼付してください。）


