
国家公務員共済組合連合会 立川病院 

履 歴 書 
年  月  日現在   

 

ふりがな    

氏  名 

 

 年  月  日生（満  歳） 男・女 

ふりがな   電話 

現住所 〒 

 

自宅 

携帯 

ふりがな   電話 

緊急連絡先 〒 

 

自宅 

携帯 

e-mail 

受験票等送付先（どちらかに○）    （ 現住所   ・  緊急連絡先 ） 

 

年 月 学歴、職歴、資格、免許など（各別にまとめて記載） 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

賞罰欄（必ず記載すること、ない場合は“なし”と記載すること） 

 

都道府県地域医療医師奨学金（特別貸与奨学金）制度を利用していますか。（どちらかに○） 

（  利用している   ・   利用していない  ） 

 

 

写 真 

 

1. カラー写真 
2. 本人単身胸から上 
3. 裏面のりづけ 

（現住所以外に連絡を希望する場合のみ記入） 

※本人が必ず直筆で記入のこと 



国家公務員共済組合連合会 立川病院 

志望動機 

 

 

 

 

 

 

 
 

性格（自己分析） 

 

 

 

 

 
 

趣味・特技、クラブ活動、ボランティアなど 

 

 

 

 

 
 

初期臨床研修修了後の進路・専門の希望 

 

 

 

 
 

自己アピール 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ※本人が必ず直筆で記入のこと 


