
※整理番号（　　　　　　　　　　）　　　　

（令和　 　年　　 月　 　日現在）

（ふりがな） 性別

氏　　　名 □男 □女

生年月日 本籍 （写真）

昭和・平成　　　年　　　月　　　日生（　　　　歳） 都道府県 　    (1)申込前6月以内に撮影

現住所 〒　　  　　－ 　    (2)脱帽、上半身、正面向

    　(3)縦5cm、横4cm

ｱﾊﾟｰﾄ・ﾏﾝｼｮﾝ名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　号室

電　　　話 （　　　　　　　）　　　　　　－　 （呼出　　　　　　　方）

携帯電話 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

氏　名 電話（　　　　　　　）　　　　　　　－

住　所 〒　　　　－

卒業区分

　※　必ず資格証明書の写しを添付してください。

　※　職歴は「職務経歴書」に記入してください。

特記事項（特技・趣味などを記入してください）

（中空知衛生施設組合）

年 月 ～ 年 月

履 歴 書

学 校 名 学 科 名 等 期 間 等

年 月 ～ 年 月

年 月 ～ 年 月

親
 

元

学
 
 
 

歴

資
格
免
許
等

資 格 名 取 得 年 月 日 記 号 番 号

年 月 ～ 年 月

発 行 者 等

年 月 ～ 年 月

年 月 ～ 年 月


