
履  歴  書
（西暦） 年 月 日現在

氏　　名

ふりがな

現住所　〒

ふりがな

連絡先　〒 （現住所以外に連絡を希望する場合のみ記入）

月

※「性別」欄：記載は任意です。未記載とすることも可能です。

国家公務員共済組合連合会　立川病院

―　　　　　　―

電話

―　　　　　　―

E-mail　：

年 　　　　　　　　学歴・職歴（各別にまとめて書く）　　学歴は高校卒業より記載

電話

　　　　（写　真）
　1. カラー写真
　2. 本人単身胸から上
　3. 縦36-40ｍｍ
　　　横24-30ｍｍ

ふりがな

生年月日　　（西暦）　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　（満　　　　歳） ※性別　　　　男　　・　　女



月

就業可能時期 健康状態

年　　　　　　月 日

配偶者 配偶者の扶養義務 被扶養者数（配偶者を除く）

人

志望動機

本人希望・その他記入欄　（確認事項、質問事項などありましたらご記入ください）

自己PR

国家公務員共済組合連合会　立川病院

有　　　・　　　無 有　　　・　　　無

その他特記事項

年 　　　　　　免許・資格　　　（臨床検査技師免許取得見込も記載のこと）


