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綜合病院 高山赤十字病院 

履歴書     平成  年  月  日 現在 
ふりがな   

氏名 

 ○印  

昭和・平成   年   月   日生 (満  歳) 性別 男 女  

ふりがな  TEL.  

現住所 
〒   － 

FAX. 

携帯電話  E-Mail  

ふりがな  TEL.  

連絡先 
〒   －     （現住所以外に連絡を必要とする場合のみ記入） 

FAX. 

  学歴には高等学校以降を記入。記入しきれない場合は、次項その他欄に記入。 

学歴 在学期間 学校・学部・学科名 履修年限 課程 履修状況

自 昭・平 年  月  日 

至 昭・平 年  月  日 

 
年制 

全日制 

定時制・夜間

通信 

他： 

卒業 

中退 

他： 

自 昭・平 年  月  日 

至 昭・平 年  月  日 

 
年制 

全日制 

定時制・夜間

通信 

他（    ）

卒業 

中退 

他： 

自 昭・平 年  月  日 

至 昭・平 年  月  日 

 
年制 

全日制 

定時制・夜間

通信 

他（    ）

卒業 

中退 

他： 

自 昭・平 年  月  日 

至 昭・平 年  月  日 

 
年制 

全日制 

定時制・夜間

通信 

他（    ）

卒業 

中退 

他： 

自 昭・平 年  月  日 

至 昭・平 年  月  日 

 
年制 

全日制 

定時制・夜間

通信 

他（    ）

卒業 

中退 

他： 

  職歴にはいわゆるアルバイトは記入しない。記入しきれない場合は、次項その他欄に記入。 

就業期間 勤務先・部署 職種等 雇用形態

自 昭・平 年  月  日 

至 昭・平 年  月  日 

  常勤 

パート 

他： 

自 昭・平 年  月  日 

至 昭・平 年  月  日 

  常勤 

パート 

他: 

自 昭・平 年  月  日 

至 昭・平 年  月  日 

  常勤 

パート 

他: 

自 昭・平 年  月  日 

至 昭・平 年  月  日 

  常勤 

パート 

他: 

自 昭・平 年  月  日 

至 昭・平 年  月  日 

  常勤 

パート 

他: 

記入上の注意 1.鉛筆以外の黒または青の筆記具で自筆で記入。 

2.数字はアラビア数字で文字は崩さず正確に書く。必要な部分に該当するものを○で囲む 

3.学歴、職歴他、記入しきれない場合は、次項その他欄に記入。 

写真を貼る位置 

 

申込前 3 ヶ月以内に撮影

されたもの 

縦 5cm×横 4cm 程度 

 

顔がはっきり見えればプ

リンター印刷写真白黒も

可能。 

0808 



2/3 
綜合病院 高山赤十字病院 

氏名（ふりがな） 

 

 

取得年月日 免許・資格 

昭・平 年  月  日  

昭・平 年  月  日  

昭・平 年  月  日  

昭・平 年  月  日  

昭・平 年  月  日  

 

年 月 その他 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

通勤時間 

約   時間   分 

扶養家族(配偶者を除く) 

人 

配偶者    有    無 配偶者の扶養義務    有    無 

 

TEL.  保護者(本人が未成年者の場合のみ記入) 

ふりがな （        方呼出）

氏名 住所 〒  －  携帯電話等 

0808 
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綜合病院 高山赤十字病院 

氏名（ふりがな） 

 

 

志望動機（動機、将来設計、抱負など） 
 

スポーツ・クラブ活動・文化活動などの体験から得たもの 

 

趣味・特技 

 

自覚している性格 

 

健康状態 

 

本人希望記入欄（給料、職種、勤務時間、働きたい分野、その他の希望があれば記入） 

     

 
0808 


