中津川市社会福祉協議会職員採用試験申込書　　
　　　　　　　　　　　
	受験職種
	・社会福祉士　
・障がい者相談支援専門員

・介護福祉士　　・看護師
・介護支援専門員
	※受験番号
	　　写真貼付欄

　　申込6カ月以内に撮影

　　されたもので、上半身　
正面、5㎝×４㎝

　　

	ふりがな
	
	性　別
	

	氏　名
	
	男・女
	

	生年月日
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日
	

	現住所
	（〒　　　　　　　　　　　　）
電話番号　　　　　　　　　　　　携帯電話番号

	連絡先
	

	学　歴（最終学歴から順に記入して下さい）

	学　校　名
	学部・学科名
	期　　間
	○で囲む

	
	
	年　　月　　日から

年　　月　　日まで
	卒・卒見込

中退

	
	
	年　　月　　日から

年　　月　　日まで
	卒・卒見込

中退

	
	
	年　　月　　日から

年　　月　　日まで
	卒・卒見込

中退

	職　歴（今までの職歴を新しいものから順に記入して下さい）

	勤務先
	職務内容
	期　　間
	退職理由

	
	
	年　　月　　日から

年　　月　　日まで
	

	
	
	年　　月　　日から

年　　月　　日まで
	

	
	
	年　　月　　日から

年　　月　　日まで
	


記入上の注意　　１．申し込む受験職種に○をつけてください。
　　　　　　　　２．※欄は記入しないでください。

	特殊技能

検定、資格免許、その他特殊な技能を有する方は記入して下さい。

また、平成２５年３月３１日までに確実に資格取得が見込まれるものも記入して下さい。

	名　　称
	取得（予定）年月日
	資格免許の取扱機関

	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	[自己ＰＲ]


	[採用後の抱負]


	私は、試験案内に掲げてある受験資格等をすべて満たしており、この申込書のすべての記載事項に相違ありません。
平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　申込者氏名（自筆）　　　　　　　　　　　　　　　　　　


