

※受験番号の欄は記入不要　　
	フリガナ
	現住所（〒　　　　　　　　　）
	電話
	写真貼付欄

(サイズは４cm×３cm)
申込前３か月以内に撮影した、前向き、無帽、上半身胸上のカラー写真。

(スナップ写真は不可)

眼鏡をかけて受験する方は眼鏡をかけている写真。

写真がない場合、又は不鮮明な場合は受理しません。

写真裏に氏名を記入のこと

	氏　名
	
	

	生年月日 (令和８年４月１日現在 満　　　 歳)

昭和

平成　　　年　　 月 　　日生　 男 ・ 女


	連　絡　先
	メールアドレス
	
	

	
	
	
	

	
国　籍

　日本　・　外国　　（　　　　　　　）

	
	緊急連絡先
	電話
	

	
	
	氏　　名

(受験者との関係)
	

	学　　歴
	学校名（最終の学校とその前の学校を記入）
	学　部
	学　科
	所在市町村
	在学期間
（該当を〇で囲む）
	該当を〇で囲む
	備考

	
	最終(現在)


	
	
	
	昭・平・令 　年 　月

～昭・平・令 　年 　月
	卒　　業

卒業見込
	

	
	その前


	
	
	
	昭・平・令 　年 　月

～昭・平・令 　年 　月
	卒　　業
	


私は、このたび行われる市立札幌病院看護師・助産師選考採用試験を受験したいので申し込みます。また、私は、試験案内に掲げている受験資格をすべて満たしており、この申込書に記載した事項に相違ありません。

　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(必ず本人が署名してください)
（資格・免許等）　　　　　　　　　　　　　　　　　　（面接希望日）
	資格・免許の名称
	取得（見込）年月日

	看護師
	
	年　　　月
	取　得

取得見込

	助産師
	
	年　　　月
	取　得

取得見込

	
	
	年　　　月
	取　得

取得見込


	５月17日（土）、５月18日（日）、５月24日（土）、５月25日（日）の日程で面接試験を実施しますので、第１希望・第２希望・第３希望欄に希望日を記入して下さい。必ずしも第１希望日になるとは限りませんのでご承知おきください。
※web面接希望の場合、希望日欄に括弧書きで「Web面接希望」と記入してください。

	第１希望日
	第２希望日
	第３希望日


	
	
	


（採用希望日）
※　免許所有者のみチェック☑して下さい。空欄の場合は令和８年４月１日付採用を希望するものとみなします。

□　令和７年10月１日付採用　
□　令和８年１月１日付採用

□　令和７年10月１日付又は令和８年１月１日付採用（⇒第１希望日：　　　　年　　　月　　　日）
□　令和８年４月１日付採用
（職歴）　※欄が足りない場合は別紙添付して下さい（項目を満たしていれば任意の様式でも構いません）。
	勤 務 先 名
	所　　在　　地
	仕事の内容
	該 当 を

○で囲む
	期　　間

（該当を○で囲む）
	職務経験期間

	
	
	
	退職・在職中
	昭・平・令 　年 　月

～昭・平・令 　年 　月
	 　年 　ヵ月

	
	
	
	退職・在職中
	昭・平・令 　年 　月

～昭・平・令 　年 　月
	 　年 　ヵ月

	
	
	
	退職・在職中
	昭・平・令 　年 　月

～昭・平・令 　年 　月
	 　年 　ヵ月

	
	
	
	退職・在職中
	昭・平・令 　年 　月

～昭・平・令 　年 　月
	 　年 　ヵ月


※受験番号





試験区分等（○で囲む）





（　看護師　・　助産師　）


（　　一般　・　経験者　）





令和７年度　市立札幌病院


看護師・助産師選考採用試験受験申込書








