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基本情報 免許・資格

生年月日：　　　　　　　年　　　 　月　　　　 日生　（満　　　　  歳） 性別            男　・　女

現住所（〒　　　　　　-               ） 通勤手段　　　　          電車 ・ バス ・ 車 ・ 徒歩

通勤時間　                 約　　　　時間　　　　分　

ふりがな：

氏名： 電話番号： 配偶者　　　　　　　　　　 有　・　無

配偶者の扶養義務　　　有　・　無　

Email: 扶養家族　　　　　　　　　　　　   人

志望動機
前職の年収 円 応募形式：　  自己応募　・　紹介会社

希望の年収 円 紹介会社名：　 飯田病院を知ったきっかけ、興味を持った理由を教えてください。

※紹介会社経由の応募の場合のみ

職歴

志望動機を教えてください。

あなたの持ち味

今まで一番印象に残ったエピソードを教えてください。仕事でもプライベートでも何でも構いません。

学歴 長所と長所を伸ばすために行っていること。

短所と短所を改善するために行っていること。

本人希望記入欄（待遇・職種・勤務時間・その他なにか希望などがあれば記入してください）

医療法人社団高砂会 飯田病院　　　〒320-0027 栃木県宇都宮市塙田３丁目５−１７　　　028-622-4970　　　 医療法人社団高砂会 飯田病院　　　〒320-0027 栃木県宇都宮市塙田３丁目５−１７　　　028-622-4970　　　

　写真を貼る位置 年月日 概要

年月日 概要

概要年月日


