表面　　　　　　　　　　　　履　歴　書
令和　　年　　月　　日現在
	職　種

○を記入してください
	一般事務
	保健師
	


	ふりがな
	
	性別※
	

	氏　名
	
	
	

	生年月日
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日生 （満　　　歳）
	

	現住所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話　　　　　-　　　　　-　　　　　）

	連絡先
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（現住所以外に連絡を希望する場合のみ記入）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話　　　　　-　　　　　-　　　　　）


	学　　歴
	学校名
	学部・学科
	所在地

（市区町村名）
	在学期間
	卒業等区分

	
	現在又は最終


	
	
	　　　　年　　月

～

　　　　年　　月
	卒業

卒業見込

中退

	
	その前①


	
	
	　　　　年　　月

～

　　　　年　　月
	卒業

卒業見込

中退

	
	その前②


	
	
	　　　　年　　月

～

　　　　年　　月
	卒業

卒業見込

中退

	
	その前③

	
	
	　　　　年　　月

～

　　　　年　　月
	卒業

卒業見込

中退

	
	その前④

	
	
	　　　　年　　月

～

　　　　年　　月
	卒業

卒業見込

中退

	職　　歴
	勤務先
	職務内容
	所在地

（市区町村名）
	在職期間

	
	現在又は最終


	
	
	　　 　年 　月

～

　　　 年 　月

	
	その前①


	
	
	　　　 年 　月

～

　　　 年 　月

	
	その前②


	
	
	　　　 年 　月

～

　　　 年 　月

	
	その前③

	
	
	　　　 年 　月

～

　　　 年 　月

	
	その前④

	
	
	　　　 年 　月

～

　　　 年 　月


※学歴，職歴等記入欄が不足する場合は別紙として提出すること。
裏面
	資格・免許
	取得年月日
	名　　　称

	
	　年 　月 　日
	

	
	　　年 　月 　日
	

	
	　年 　月 　日
	

	
	　年 　月 　日
	

	
	　年 　月 　日
	

	志望の動機，アピールポイントなど


	趣味・特技（得意な分野又はスポーツ文化活動等）


	手帳等記載事項
	種類（受験資格要件の確認のため，いずれか１つの番号を〇で囲んでください。）
(1) 身体障害者手帳又は指定等の診断書等
(2) 療育手帳又は児童相談所等が発行した知的障害者の判定書
(3) 精神障害者保健福祉手帳

	
	交付機関名
	
	障 害 名
	

	
	交付番号
	
	
	

	
	交付・再発行年月日
（最新の日付）
	
	障害の程度
(等級又は判定)
	

	 本人希望記入欄


【注意事項】　※１　「性別」欄の記載は任意です。未記載とすることも可能です。

　※２　黒のインク又はボールペンで記入してください。

※３　写真を張る際には，はがれないように完全にのり付けしてください。



写真欄





（脱帽正面）





3か月以内に撮影


した写真





4cm×3cm








