
※欄は記入しないでください。

　〒　　　　　－

（　　　　　　　　　様　方）

（上記住所と異なる場合のみ記入してください。）

　〒　　　　　－

電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　

□ 卒業 （修了）

□ 卒業 （修了）見込

□ 中退

□ 卒業 （修了）

□ 卒業 （修了）見込

□ 中退

□ 卒業 （修了）

□ 卒業 （修了）見込

□ 中退

□ 卒業 （修了）

□ 卒業 （修了）見込

□ 中退

性　　別

令和６年度　長崎県病院企業団職員採用試験受験申込書

氏　　名

受付票・
合格通知
書送付先

学
歴
（

専
修
学
校
含
む
）

学　　　　校　　　　名

試験職種 行政（高卒程度） 受験番号

現 住 所

電話番号 携帯電話

※

学　部 ・ 学　科　名

写　真　欄

ふりがな 無帽で正面から上
半身を撮影したも
の（過去６ヶ月以
内に撮影した、縦
４㎝×横３㎝のも
の。白黒・カラー
の別は問いませ
ん）

男　・　女

生年月日 　昭和・平成　　　年　　　月　　　日　生　（令和7年4月1日現在　満　　　　歳）

在　学　期　間 修　学　区　分

昭・平　　　年　　　月
～

昭・平　　　年　　　月

昭・平　　　年　　　月
～

昭・平　　　年　　　月

昭・平　　　年　　　月
～

昭・平　　　年　　　月

昭・平　　　年　　　月
～

昭・平　　　年　　　月

職
　
　
　
歴
（

勤
務
の
経
歴
を
記
入
）

勤務先の名称 ・ 部署 ・ 雇用形態 職務内容 在　職　期　間
左のうち受験資格に
関わる実務経験年数

昭・平　　　年　　　月
～

昭・平　　　年　　　月
　　　年　　　　月

昭・平　　　年　　　月
～

昭・平　　　年　　　月
　　　年　　　　月

昭・平　　　年　　　月
～

昭・平　　　年　　　月
　　　年　　　　月

昭・平　　　年　　　月
～

昭・平　　　年　　　月
　　　年　　　　月

昭・平　　　年　　　月
～

昭・平　　　年　　　月
　　　年　　　　月

昭・平　　　年　　　月
～

昭・平　　　年　　　月
　　　年　　　　月



令和　　　年　 　月 　　日

氏名（自署）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

１　□は該当するものをチェックしてください。

２　インクまたはボールペンで、ていねいに、漏れがないよう楷書で記入してください。

４ 職歴欄の記入例（金融関係、製造関係、食品関係、医療関係 等）

５ 免許資格の種類の記入例（保育士、保健師、管理栄養士 等）

地方公務員法第１６条

（第１号）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

（第２号）受験希望の市・町村等職員とし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

なお、私は地方公務員法第16条の各号のいずれにも該当していません。 ※

また、この申込書の記載事項は、事実に相違ありません。

取 得 年 月 日

昭和 ・ 平成　　　年　　　月　　　日

昭和 ・ 平成　　　年　　　月　　　日

昭和 ・ 平成　　　年　　　月　　　日

３　学歴は、中学校から順番に、漏れがないように記入して下さい。中退の場合も記入してください。学校名が変更になっている場
合は、もし分かれば現在の学校名を併記してください。

（第４号）日本国憲法施行の日以後において、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

昭和 ・ 平成　　　年　　　月　　　日

昭和 ・ 平成　　　年　　　月　　　日

申込書記入上の注意

私は、上記の採用試験を受験したいので申し込みます。 受　付　印

免
許
・
資
格

 免 許 ・ 資 格 の 種 類


