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以上のとおり相違ありません。

令和 年 月 日 名　　前

（署名欄は、申込者が自署してください。代理記入の場合は、署名欄に申込者の名前を記入し、その下に代理人名を自署してください。）

記入上の注意 １．必ず黒インク又は黒ボールペンで、正確かつ明瞭に記入し、該当個所を○で囲んでください。

２．学歴欄は、転校の場合は欄をかえて記入し、学校名変更の場合は新名称を旧名称の下にかっこ書きしてください。

あなたがこの申込書に記入した個人情報については、西宮市個人情報保護条例により保護され、採用試験以外の目的で利用されることはありません。

西宮市立中央病院会計年度任用職員A申込書

縦４cm×横３cm

申込前６ヶ月以内に
撮影したもの

生年月日 年　　　　　月　　　　　日生 　　　　　　　　　　　　　歳　（申込日現在）
（無帽・上半身・正面）
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現住所
写真が貼付されていない
申込書は受付できません

令和　　　年　　　月撮影
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(裏面に続く）



西宮市立中央病院を志望した理由

自分で認める
長所短所

自
　
己
　
P
　
R

勤務するにあ
たって特に心
がけたいこと


