


受付番号（記載不要）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式2）
　　　　　　

履　歴　書
　正面上半身
(40×30mm)
3か月以内に
撮影したもの
裏面に氏名を記入

年 　 月  　日現在

	フリガナ
	
	男　女

	氏　名
	
	印

	生年月日
	　   年　   月　　 日生　（満　  　歳）

	フリガナ
	
	TEL 
携帯TEL
E-mail　

	現住所
	

	

	フリガナ
	
	施設概要
【病床数】　 　　　床

	所属施設名
	

*正式名称を記入すること
	

	所属施設
住　　所
	
	TEL　
所属部署（　　　　　　　）
内線番号（　　　　　　　）
FAX　

	免許取得年月日
および免許番号
	保健師　　　 　　　　　　　年　  　 月 　　　日
	　号

	
	助産師　　　 　　　　　　　年 　　　月 　　　日
	号

	
	看護師　　　 　        　　年 　　　月 　　　日
	　　号

	学歴
	年　月　日
	学校・学部・学科名等

	
	　　年 　 月　　日
	　　　　　　　　　　　　　　                        入学・卒後

	
	　　年 　 月　　日
	　　　　　　　　　　　                            　入学・卒後

	
	　　年 　 月　　日
	　　　　　　　　　　　　　　　　                  　入学・卒後

	
	　　年 　 月　　日
	　　　　　　　　　　　　　　　　                  　入学・卒後

	
	　　　年 　 月　　日
	入学・卒後

	
	　　　年 　 月　　日
	入学・卒後

	
	　　　年 　 月　　日
	入学・卒後

	
	※高等学校卒業から正確に記載して下さい。

	職歴
	勤　務　年　月
	施設名・部署名・職位・部署看護体制

	
	年  月～     年  月
	施設名： 
部署名：
職位名称： 
部署看護体制：

	
	年  月～     年  月
	施設名： 
部署名：
職位名称： 
部署看護体制：

	
	年  月～     年  月
	施設名： 
部署名：
職位名称： 
部署看護体制：

	
	年  月～     年  月
	施設名： 
部署名：
職位名称： 
部署看護体制：

	
	※施設名・部署名・職位・部署看護体制を正確に記載して下さい。

	認定・専門看護師　分野名
	認定・専門看護師認定取得年
	認定登録番号

	　　　     　　　　　 分野
	年　 　　月　　 　日
	号

	　　　     　　　　　 分野
	年　 　　月　　 　日
	号

	　　　     　　　　　 分野
	年　 　　月　　 　日
	号

	特定行為研修　受講歴
	修了年・指定研修機関
	　修了した特定行為区分

	
	　　  　    年　　　 月　 　　日
指定研修機関（　　                      　  　）
	


	
	　　　　　    　年　　　 月　 　　日
指定研修機関（　　　            　　　　　　　）
	










地方独立行政法人　市立東大阪医療センター　特定行為研修応募書類



