
-

TEL

- ) （現住所以外に連絡を希望する場合のみ記入）

性
別

男　・ 女

フリガナ

現住所 )

歳）

月

〒(

履 歴 書

年
フリガナ

氏　名

生年月日

連絡先 〒(

電話番号

年

Email

フリガナ

月

免許・資格(取得見込含む）　※取得見込みの場合は取得予定年月を記入

学歴・職歴など（項目別にまとめて書く）

年 月

 写真を貼る場合
 1.縦　36～40mm
 　横　24～30mm

 2.本人単身胸から上

日　生（満

日現在

月年



岡山中央病院を選んだ理由（具体的に）

 

趣味・特技・余暇の過ごし方

学生生活を通じて得たこと（実習・ボランティア・課外活動・スポーツなど）

 配偶者 配偶者の扶養義務

※有・無 ※有・無 (配偶者を除く）

短所

人

長所

社会医療法人鴻仁会

岡山中央病院 看護部

自己紹介書

自己ＰＲ

 扶養家族


