
履 歴 書 

                                     

                                 年    月   日現在 

ふりがな   

 

 

 

氏 名 

 

 

 

生年月日 

 
Ｓ・Ｈ    年    月    日 （満     歳） 

ふりがな  

現住所 

（〒   －     ） 

 

 

ＴＥＬ（    ）    ―            

e-mail：                    

 

 

 

ふりがな  

休暇中の

連絡先 

（〒   －     ）   

 

 

ＴＥＬ（    ）    ―               

年号 年 月 学  歴（中学校卒業より記入） 

    

 

    

 

    

 

    

 

    

 

    

 

    

 

    

 

年号 年 月 職   歴 

     

 

     

 

    

 

 

 

   

国家公務員共済組合連合会 平塚共済病院 

写真をはる位置 

 

1. 縦 36～40㎜ 

 横 24～30㎜ 

2. 本人単身胸から上 

3. 裏面のりづけ 

4. 裏面に氏名記入 

ﾏｯﾁﾝｸﾞ ID 



 

個 人 調 査 

当
院
志
願
の
理
由 

   

当
院
志
願
の
の
り 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

得意な科目 

および 

卒論・卒研 

 

 

 

 

 

授業以外に

力を入れた

こと 

 

 

 

 

 

趣  味 

 

特  技 

 

 

 

 

資  格 

免  許 

(取得年月も記入) 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

※  有 ・ 無         ※  有 ・ 無 

 

 地域枠 

地域医療等に従事する明確な意思を持った学生の選抜枠、いわゆる「地域枠」での医学

部入学者であり、かつ初期臨床研修期間中に指定された地域や病院での従事要件が課せ

られていますか。 

 □ はい   □ いいえ   

※「はい」の場合、後日従事要件等を確認させていただきます。 

 

採用試験希望日 

 

第一希望：      年   月   日（   ） 

第二希望：      年   月   日（   ） 

    

                          国家公務員共済組合連合会 平塚共済病院 

私 の セ ー

ル ス ポ イ

ント 

配偶者 
配偶者の 

扶養義務 

扶養家族（配偶者を除く） 

           人 


