令和８年度　中津川市職員採用試験申込書 (兼) 受験票
	(写真貼付欄)
縦4cm×横3cm

申込前6ヶ月以内に撮影したもので、帽子なし、上半身、正面向き、本人と確認できるものを貼付ください。
	試験日
（希望日に〇）
	令和８年５月２３日（土）
	
	
	【試験概要】　※ 担当者記載欄

	
	
	令和８年６月２０日（土）
	
	
	受験番号
	

	
	職種
（該当に〇）
	助産師
	
	
	
	

	
	
	看護師
	
	
	試験会場
	中津川市民病院

	
	ふりがな
	
	
	試 験 日
	令和　 年　 月　 日 (　)

	
	氏名
	
	
	受付時間
	　 時　 分 ～　 時　 分

	（この枠内は記入しないでください。）


………………………………………………………………………………………………………………………
	
	
	申込書記入日：令和　　　年　　　月　　　日

	生年月日
	昭和 ・ 平成　　　年　　　月　　　日
	年齢
	　　　歳
	性別
	
	受験票の

送付先に
○を記入

	e-mail
	
	携帯電話
	（　 　　）　　　－　　　
	

	現 住 所
	（〒　　　　－　　　　）　電話番号（　 　　）　　　－　　　

	

	連 絡 先

(上記以外に
あれば記入)
	（〒　　　　－　　　　）　電話番号（　 　　）　　　－　　　

	


【学　歴】（最終学歴およびその前の学歴を新しいものから順に記入）
	学  校  名
	学部・学科名
	専攻科目
	在学期間
	○で囲む

	
	
	
	年 　月から
年 　月まで
	卒 ･ 卒見込

中退

	
	
	
	年 　月から
年 　月まで
	卒 ･ 卒見込

中退

	
	
	
	年 　月から
年 　月まで
	卒 ･ 卒見込

中退


【職　歴】（今までの職歴を新しいものから順に記入）
	勤 務 先 名 称
	所 在 地
	在職期間
	職務内容
	退職理由

	
	
	年 　月から
年 　月まで
	
	

	
	
	年 　月から
年 　月まで
	
	

	
	
	年 　月から
年 　月まで
	
	


【資格・特殊技能】（受験資格に必要な資格・免許も含め、検定・技能等について、取得見込を含めて記入ください）
	資　格　名　称
	種別(段級位等)
	取得(予定)年月
	資格免許の発行・取扱機関

	
	
	　　　年　　月
	

	
	
	　　　年　　月
	

	
	
	　　　年　　月
	


（※記入欄が不足する場合は、別紙に記入の上、試験申込書に添付してください。）
