
（ 様式２ ） 

履   歴   書  

※ 受付番号 

 

 

写真をはる位置 

. 

 

（30×40㎜） 

 

最近６箇月以内 

に撮影した写真 

令和   年   月   日現在 

（ふりがな）  性別  

氏  名  

  

   

生年月日 昭和・平成   年   月   日生 （満   歳）  

  

所属施設名 

   

施設所在地 

〒 

 

 

 

TEL     （    ）      FAX     （    ） 

 

所属部署 
 

 

直通電話番号 

又は内線番号 

直通 

 内線 

（ふりがな）  

自宅住所 

〒 

 

TEL     （    ）   携帯 

 

※希望する書類送付先 （  所属施設  ・  自 宅  ）  

 

 学  歴 （高校卒業以上） 

              高等学校          年   月卒業 

          年   月入学 

          年   月卒業 

          年   月入学 

          年   月卒業 

 看護師免許取得 ※准看護師は含めない 

  

          年取得 

  

免許証番号   第         号 

 

 実務経験年数 

      保健師     年 

      助産師     年 

      看護師     年 

     ------------------------ 

      合 計     年 

 認定・専門看護師等資格 （ 有 ・ 無 ）  有の場合 登録番号：         号 

 

 分野：                    登録 ・ 更新 ：          年 



 

専 門 職 歴 
 

 

施  設  名 職種・部署・役職等 在職期間 

     年  月  日から 

     年  月  日まで 

     年  月  日から 

     年  月  日まで 

     年  月  日から 

     年  月  日まで 

     年  月  日から 

     年  月  日まで 

     年  月  日から 

     年  月  日まで 

     年  月  日から 

     年  月  日まで 

所属施設内の教育歴（ラダー含む） 

 

 

所属施設内の委員会活動 

 

 

 研究発表、論文等（主なもの） 

 

 

 資格取得・研修会等の参加 

 

 

記入上の注意 

１ ※印欄は記載しないでください。 

２ 数字は算用数字を用いてください。 


