深 川 市 職 員（保健師）採 用 試 験 申 込 書
	（ふりがな）

氏　　名
	
	写真貼付

・縦4.5㎝×

横3.5㎝

・上半身・正面・脱帽

・３カ月以内に撮影
　　　　　　　

	
	
	

	生年月日
	平成　　　年　　　月　　　日生

（令和９年４月1日現在　　　　歳）
	

	現　住　所
	〒　　－　　　　　　　電話（　　　　）　　－


	

	連　絡　先
	〒　　－　　　　　　　電話（　　　　）　　－　　　
　

	学　歴
	（中学校卒業時から記入）

	修学期間
	学校名
	所在地
	専攻科目

	自　　　年　　月

至　　　年　　月
	
	
	

	自　　　年　　月

至　　　年　　月
	
	
	

	自　　　年　　月

至　　　年　　月
	
	
	

	自　　　年　　月

至　　　年　　月
	
	
	

	自　　　年　　月

至　　　年　　月
	
	
	

	職　歴
	（会社・事業所名、配属先等を記入）

	自　　　年　　月

至　　　年　　月
	

	自　　　年　　月

至　　　年　　月
	

	自　　　年　　月

至　　　年　　月
	

	自　　　年　　月

至　　　年　　月
	

	自　　　年　　月

至　　　年　　月
	

	自　　　年　　月

至　　　年　　月
	

	免許・資格
	（取得見込も記入）


	　　　　年　　月
	

	　　　　年　　月
	

	　　　　年　　月
	

	　　　　年　　月
	

	　　　　年　　月
	

	　　　　年　　月
	

	　　　　年　　月
	

	○深川市を志望する理由



	○特技・趣味・得意分野など自己ＰＲ



	私は次に掲げる各号のどれにも該当しておりません。

１．就業が制限されている在留資格者　　　　

２．その他地方公務員法第１６条（欠格条項）に該当する者

	深川市職員採用試験申込書に記入した事項は、全て真実であることを私はここに誓います。

令和　　　年　　　月　　　日

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


（記入要領）

①記入事項に虚偽があると採用される資格を失うことがあります。

②全て黒インク又は黒ボールペンを使用し、丁寧に記入してください。
　　年　　月撮影
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