
（ふりがな）

昭和・平成　　　　年　　　　月　　　　日　　（満　　　　　歳）

　　　　　　　　（平成28年4月1日現在）

（ふりがな）
〒

（ふりがな）
〒

連　絡　先

（照会、通知

の連絡先）

学　部・学　科 所　在　地
市町村まで

中学校

学部 市町村まで

学科

学部 市町村まで

学科

学部 市町村まで

学科

職　務　内　容

　□社会福祉士

　□保健師又は看護師

氏　　　　名

電　　　　　話

生年月日

卒　・　中　・卒見込

年　　　月から

年　　　月まで 卒　・　中　・卒見込

年　　　月から 年課程

年　　　月まで 卒　・　中　・卒見込

年課程

下野市社会福祉協議会職員採用試験申込書

（記入上の注意は裏面）

卒業

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　方（下宿等の場合記入する）

学　　　　　　　　　　　　　　　　　歴

修　業　年　限　等

（写　　　　真）

番

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　方（下宿等の場合記入する）

局

番

職　　　種

学　校　名

・申込前３ヶ月以内に撮影したもの

・帽子をとって正面から上半身を写
したもので本人と確認できるもの

縦4.5㎝　横4.5㎝程度のもの

呼出（　　　　　　　方）

電　　　　　話

呼出（　　　　　　　方）

経　　　　　　　　　　　　　　歴　　（今までの職歴を全て書いて下さい。）

性
　
別

男　　女

受付番号

※

       ―

局

勤務先（部課名まで） 所　　在　　地　（市町村まで） 在　　職　　期　　間

現　住　所

年　　　月まで

      年　　　月

年　　　月から

年　　　月まで

年　　　月から

年　　　月まで

年　　　月から

年　　　月から 年課程

年　　　月まで

修　業　期　間
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