三木市障害児タイムケア　会計年度任用職員採用試験
受　　験　　申　　込　　書

	受　験　種　別（区分に☑）
	

	□主任看護師（月額支給者）
□看　護　師（時給支給者）
　
	　　―


※裏面の記入上の注意をよく読んでから記入してください。

	ふりがな
	
	※性別
	生年

月日
	
　　　　 年　　月　　日

 (Ｒ7.4.1現在　満　   歳)

	氏　　名
	
	
	
	

	現 住 所
	〒　　　－
	電話
	（　　　　　）

　　　　－

	連 絡 先
	〒　　　－
	電話
	（　　　　　）

　　　　－

	学歴（高校以上を記載）
	在　学　期　間
	学校・学部・学科名
	制度
	区分
	資　格・免　許
	名称[取得(見込)年月]

	
	　　年　　月から

　　年　　月まで
	最終学歴


	年制
	卒・中退

卒見込
	
	(　　 　　  年　　月）

	
	　　年　　月から

　　年　　月まで
	上記の前
	 年制
	卒・中退

卒見込
	
	(　　 　　  年　　月）

	
	　　年　　月から

　　年　　月まで
	上記の前


	 年制
	卒・中退

卒見込
	
	(　　 　　  年　　月）

	職　　　歴
	在　職　期　間
	勤 務 先 名
	所 在 地

（市区町村名まで）
	勤 務 内 容

	
	　　年　　月から

　　年　　月まで
	最終
	
	

	
	　　年　　月から

　　年　　月まで
	上記の前
	
	

	
	　　年　　月から

　　年　　月まで
	上記の前
	
	

	
	　　年　　月から

　　年　　月まで
	上記の前
	
	

	志望動機

または

職務に対

する希望
	

	自己ＰＲ
	

	自分で認

める長所
	
	自分で認

める短所
	

	　私は、地方公務員法第16条に規定する欠格条項に該当しておりません。

　以上の記載事項は、事実に相違ありません。
　　　　令和　　　年　　　月　　　日　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　

                                                           (必ず自署してください）


※「性別」欄：記載は任意です。未記載とすることも可能です。
（記入上の注意）

　１　記載事項に不正がある場合は、無効となることがあります。

　２　（※）欄を除くすべての欄に記入してください。（別紙「受験票」も同じ。）

　３　黒のボールペン又は黒インキを使って、自筆でていねいに書いてください。

　４　該当区分に○印を付けてください。

　５　「連絡先」欄は、自宅以外の緊急連絡先を記入してください。電話番号欄に携帯電話番号
を記入している場合は任意です。ただし、帰省等で自宅にいない場合は必ず記入してくだ
さい。

　６　「資格・免許」欄は、取得見込みのものを含めて記入してください。

　７　「職歴」欄
・最終の在籍期間については、勤務継続中の場合下段（年月まで）は記入不要です。

・在家庭などを含めて記入してください。

　８　この申込書に、指定されたサイズの写真を貼ってください。

【地方公務員法第16条（欠格条項）について】

　次の各号のいずれかに該当する者は、選考することができません。

　１　禁錮以上の刑に処せられ、その執行を終わるまで又はその執行を受けることがなくなるま
での者

　２　当該地方公共団体において懲戒免職の処分を受け、当該処分の日から２年を経過しない者

　３　人事委員会又は公平委員会の委員の職にあって、地方公務員法に規定する罪を犯し刑に処
せられた者

　４　日本国憲法施行の日以降において、日本国憲法又はその下に成立した政府を暴力で破壊す
ることを主張する政党その他の団体を結成し、又はこれに加入した者
（ 受 付 印 ）





（写　真　欄）


1 写真は申込前３カ月


以内に撮影したもの


で、無帽、上半身正


面のもの。





2 縦45mm、横35mmの


パスポートサイズの


もので、本人と確認


できるもの。





受 験 番 号（※）





昭和


平成





※「性別」欄：記載は任意です。未記載とすることも可能です。





<裏面に続きます>








