
5.　事務職員(医事業務）

最終 年　　　月から

年　　　月まで

卒

5.帰省先等連絡先　(上記現住所・連絡先と同じ場合は記入不要）

） -郵便番号

1.　看護師

2.　薬剤師

3.　臨床検査技師

4.  管理栄養士

年　　　月から

年　　　月まで
　　　年

女

4.現住所、受験票・試験結果等連絡先

　　※希望の試験区分に○をつけてください。

2.氏名・性別 3.生年月日・年齢
男（フリガナ）

・

（令和７年４月１日現在で満　　　　　　　才）

　 昭和  ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日生

年在学

-

令和７年度　公益社団法人地域医療振興協会　西予市民病院・野村地域医療センター　職員採用試験受験申込書

※受験番号 (記入しないこと）

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

申込年月日

1.試験区分

（フリガナ）

郵便番号

（フリガナ）

） - 携帯番号

6.学　歴　中学校以上の学歴について最近のものを上段から順に記入してください。　　　　　　　　　　　　　　　（期間は和暦で記入）

学　　校　　名 学　部　・　学　科 所　在　地　（市、区、町、村まで） 期　　間 該当を○で囲む

--

自宅番号 （

自宅番号 （ -

年　　　月から

年　　　月まで

卒 卒見込

年中退

卒見込

年中退 年在学

年　　　月から

年　　　月まで

卒 卒見込

年中退 年在学

年　　　月から

年　　　月まで

卒 卒見込

年中退 年在学

7.資　格・免　許　受験資格として必要な資格・免許及びその他資格・免許を記入してください。（取得見込のものを含む｡）（取得年月は和暦で記入）

普通自動車免許　　有　　　無  年　　　月  年　　　月  年　　　月

年　　　月から

年　　　月まで

卒 卒見込

年中退 年在学

 年　　　月  年　　　月  年　　　月

 年　　　月  年　　　月  年　　　月

年　　　月から

年　　　月まで
　　　年

8.職　歴　今までの職歴（自営業・学生時代におけるアルバイトを含む｡）について最近のものを上段から順に5つまで記入してください｡
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（在職期間は和暦で記入）

勤　務　先 (部課まで) 所　　在　　地 在職期間 年数 職　務　内　容 職名

年　　　月から

年　　　月まで
　　　年

年　　　月から

年　　　月まで
　　　年

年　　　月から

年　　　月まで
　　　年

6.　事務職員
写　真

６ヶ月以内に撮影したもの

縦4cm×横3cm

12



□ホームページ 　□ ハローワーク　□求人サイト　□ 学校　□ 直接問い合わせ  □その他（　　　　　　　　）

19.　あなたはこの試験を次のどの方法で知りましたか｡ (該当するものに✓をつけてください。）

メールアドレスは応募後のやりとりに使用しますので、正確に記入をお願いします。
また、間違いやすい文字の部分はフリガナを入れてください。（数字のゼロとアルファベットのオー、数字のイチとアルファベットのアイ、エルなど）

18.メールアドレス

2

3

【留意事項】　　すべて青か黒のインク又はボールペンで自筆により記入すること。数字は算用数字で記入すること。

　私がこの申込書に記載した事項は事実に相違ありません。

令和　　　　年　　　　月　　　　日 氏 名

(自 署 )

　　※　記載事項に不正があれば職員として採用される資格を失います｡

11.専攻科目 12.得意な科目 13.クラブ活動

14.志望した理由　（できるだけ具体的に記入のこと）

15.アピールしたいこと　（私の人柄、自己紹介等）

16.西予市を知っている理由 （現住所・帰省先のいずれかが西予市の場合は記入不要）

9.趣味・特技 10.好きなスポーツ
自分でやる 見るだけ

1


