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 1.申込み前6か月以内

年 月 日
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※受験番号欄
砂川市病院事業職員採用登録試験申込書（履歴書）
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 2.脱帽･上半身･正面向

 3.縦4㎝　横3㎝

　 に撮影したもの

職種区分

区　　分



　特記事項（自己紹介、特技、趣味、部活動等）

発　行　者

年 月 賞罰

資　格　免　許　等 取得年月日 記号・番号


