
済生会新潟病院 　

西暦 　　年　　月　　日現在
ふ り が な 性　別

氏 名

生年月日 　

西暦 　　　年　　　月　　　日　生（満　　　才）

（〒　　－　　　）

※Eﾒｰﾙは連絡の取りやすいｱﾄﾞﾚｽを、確実に読み取れる文字でご記載ください

年（西暦） 月

年（西暦） 月

※新卒/有資格者について該当するものに○をつけてください

印

臨床検査技師（正職員）応募用履歴書

書類
送付先

　   （　　　）　　

　   （　　　）　　
固定
電話

携帯
電話

応募区分　　新卒　　有資格者

記入注意　1.黒又は青インクで記入　2.数字はアラビア数字で、文字はくずさず正確に書く　

学　歴（高校卒業から記入すること）・職　歴

免許・資格（欄が足りない場合は別紙添付してください）

Eﾒｰﾙ ＠

（ふりがな）

・提出前3か月以内に

　撮影されたもの

・裏面に氏名記入

・大きさ

　縦4㎝×横3㎝

写真貼付
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氏 名 学校名

学部（専攻）

●試験案内、合否通知等をEメールにて通知しますので、募集要項に記載の通り、応募締切日

　までに通知を受け取るメールアドレスから指定アドレス宛てに必要事項を送信してください。

病院（人事課）受理日 年 月 日

学生時代に
力を注いだ事

志望動機

長所・特徴

有資格者の方は、卒業学校の情報を記入してください

趣味・特技

2／2


