
履 歴 書                      令和   年  月  日現在 

ふりがな 該当する方を〇で囲む 

 

氏 名 

                              印 
男  ・  女 

生年月日 

        年   月   日生  （満   歳） 
一般枠 ・地域枠 

ふりがな 

現住所（〒   －    ） 

携帯電話等 メールアドレス 

ふりがな 

連絡先（〒   －    ）    （現住所以外に郵送を希望する場合のみ記入） ＴＥＬ 

学       歴（高校卒業以降の学歴については修業年限を記入 例：全日制 ３年） 

 年  月  日～     年  月  日  制  年 卒業・中退・卒業見込 

 年  月  日～     年  月  日  制  年 卒業・中退・卒業見込 

 年  月  日～     年  月  日  制  年 卒業・中退・卒業見込 

職       歴（部署名、職位を含む） 

 年  月  日～     年  月  日  常勤・非常勤 年   ヶ月 

 年  月  日～     年  月  日  常勤・非常勤 年   ヶ月 

    

 賞     罰 

 

免  許 ・ 資  格（取得見込を含む） 

   年   月  日 取得･取得見込    年   月  日 取得･取得見込 

   年   月  日 取得･取得見込    年   月  日 取得･取得見込 

 

希望する研修プログラムを○で囲む   一般プログラム   小児科・産婦人科重点プログラム 

併願の場合はどちらかを〇で囲む       第 1希望 ・ 第 2希望   第 1希望 ・ 第 2希望 

希望する採用試験日を○で囲む        9月 1 日（金） 9月 2日（土） 

 

将来志望する診療科  

特技・趣味・スポーツなど  

通勤時間 

約    時間    分 

扶養家族数（配偶者を除く） 

             人 

配偶者 

 有 ・ 無 

配偶者の扶養義務 

 有 ・ 無 

就職志望の動機 

自己ＰＲ 

   

記入上の注意  鉛筆以外の青又は黒の筆記用具で記入する。              独立行政法人地域医療機能推進機構 

                                                  群馬中央病院 

 

写真貼付 

４cm×３cm 

・上半身脱帽正面 

・３ヶ月以内撮影 

・写真裏面に記名 


