
記入注意
1.　黒インクのペンで直筆
2.　文字は楷書、数字はアラビア数字を使用

フリガナ

氏　　名

年（西暦） 月

履　歴　書

性別(〇で囲む)

男　・　女（西暦）　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日生　（満　　　　歳）

（西暦）　　　　　年　　　月　　　　日現在

フリガナ

連 絡 先

電話番号

自宅：

携帯：

電話番号

自宅：

携帯：

〒

E-mail

フリガナ

現 住 所

学　歴　・　職　歴　　（各別にまとめて記入し、職歴は入退職全て記入すること）

〒
※現住所以外に連絡を
希望する場合は、連絡先
欄にご記入下さい

写真貼付

・縦40mm×
横30mm程度

・3ヶ月以内に
撮影したもの



新潟医療生活協同組合　

【趣味・特技】

【長所・短所】

【本人希望欄】（勤務時間、勤務開始可能日、その他あれば記入）

年（西暦） 月 学　歴　・　職　歴　　（各別にまとめて記入し、職歴は入退職全て記入すること）

年（西暦） 月 免　許　・　資　格

通勤時間
　　　　　　　　時間　　　　　分

扶養親族（配偶者除く）
　　　　　　　　　　　　　　　　人

配偶者（〇で囲む）
　　　　　　　有　　・　　無

配偶者の扶養義務（〇で囲む）
　　　　　　　　有　　・　　無

第一希望：　　　　　月　　　　　日 第二希望：　　　　　月　　　　　日 第三希望：　　　　　月　　　　　日

【採用試験希望日】
　在職中の方で、採用試験の希望日がある場合に以下をご記入下さい。
　なお、採用試験の日程については、書類選考後に希望日を考慮の上、決定します。
　ご希望に沿えない場合も御座いますのでご了承願います。

【志望動機】

【ストレスや困難な事にどのように対処しているか】


