
（フリガナ）  ２．生年月日 ３．性 別  １．試 験 区 分

 １．氏　名

 ５．現  住  所 （フリガナ）

 １．氏　名

 郵 便 番 号  電 話 番 号 緊急時連絡先　（または携帯電話番号） 方　

　　（ 写 真 欄 ）

 ＊ 受 付 印

 ６．試 験 結 果 通 知 の 送 付 先　（ 現 住 所 と 異 な る 場 合 の み 記 入 ）

〒

 ７．免 許 ・資 格        *　免許等取得年次（見込み）もご記入ください。

 ８． 誓  約  ＊　受  付  印

　 私は、職員採用試験を受験したいので、次のとおり誓約のうえ本書をもって申し込みます。 ＊希　望　試 験 日 時

（１） 私は、職員採用試験公告に定められた受験資格を有する者に相違ありません。

（２） 私は、職員採用試験公告に定められた受験できない者に該当いたしません。

（３） この申込書の記載事項は事実に相違ありません。

＊　試 験 会 場 公 立 甲 賀 病 院 

　　　 〒528-0074 滋賀県甲賀市水口町松尾1256

　　（ ℡　0748-62-0234 ）

＊　必ず氏名を記入し、印鑑を押して下さい。

※記入誤りの場合は二重線で訂正の上、押印してください。

地方独立行政法人
公立甲賀病院

□助産師
□看護師

※該当に☑

2025年度　　　　看　　護　　職　　員　　採　　用　　試　　験　　申　　込　　書 受　　 験　 　票

４．職種 ＊法人名 ＊ 受 験 番 号 ＊法人名  ＊ 受 験 番 号

　　　〒　　　　　　　　―

　　　　年　　　　　月　　　　　日
□助産師
□看護師

※該当に☑

地方独立行政法人
公立甲賀病院

　　　　　　　　　―　　　　　　　　　　― 　　　　　　　　　―　　　　　　　　　　　―

　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　方）

  氏   名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

４．試験当日この欄に写真を貼ってな
い場合、受験できなくなることがありま
す。

令和　　　　年　　　　月　撮影

    令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　　日

１．写真は申込の際に貼って下さい。

（ サ イ ズ ５ × ４ cm ）

　電 話 番 号　　　　　　　―　　　　　　　　― ３．写真は最近6ヶ月以内に撮影の脱
帽、正面向き、上身のものでノリを全面
につけて貼って下さい。

８時５０分　集合

(希望日時を記入してください。）

　　　　　　　　年　　　月　　　　日
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