
履 歴 書 
 

(西暦) 

 
年 

 

月 

 

日現在 

 

既卒者 

 

ふりがな  

   
氏   名  

生年月日 （西暦）     年   月   日生（満  才） 
※ 

女・男 

ふりがな  電   話 

現 住 所 

〒 

 

 

自宅： 

 

携帯： 

＊携帯又は、E･Mai1 アドレスをお持ちの方は、ご記入下さい。 

ふりがな  電   話 

連 絡 先 

〒 
 

 

 

＊帰省先等現住所不在時に連絡の取れる場所をご記入下さい。 

 

 

（西暦） 期   間 学   歴 ・ 職   歴 

   年  月～   年  月 (高等学校卒業) 

  年  月～   年  月  

   年  月～   年  月  

  年  月～   年  月  

  年  月～   年  月  

   年  月～   年  月  

   年  月～   年  月  

   年  月～   年  月  

   年  月～   年  月  

   年  月～   年  月  

 ＊ 押印の必要はありません。 ＊ 鉛筆以外の黒または青の筆記具で記入してください。 

※印のところは該当するものを○で囲んでください 

 

 

 

＊必ずご記入下さい 

希望受験日：   月   日 

 

顔写真添付位置 

3 ㎝×4㎝ 

（白黒写真不可） 



 

自己紹介書 
 

既卒者 

 

資格・免許など 

 

年   月 

年   月 

年   月 

年   月 

志望動機 

 

 

 

今までの社会人経験で得た事 

 

 

健康状態  

  

現在の健康状態： 

今までに入院の有無／ある場合は期間・病名： 

 

自分の性格  

 
自己の長所： 

自己の短所： 

 

特技・趣味 

 

 

自己ＰＲ 

 

 

 

 

 

 

 

社会医療法人財団石心会 川崎幸病院 

 


