
【柏市・医師採用選考】 応 募 用 履 歴 書 

 

ふりがな   

氏 名 

姓  

 

 

 

名  

生年月日 
昭和 

平成 
   年   月   日 

（   歳） 
性 別 男・女 

住 所 

〒   －  電 話     （    ）      

 

 

 

携帯電話  （    ） メールアドレス   

学 歴（高等学校入学以後の学歴を記入してください。）  

年 月 学校・学部・学科・専攻等の名称／入学・卒業等の別  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

職 歴（医師免許取得後の職務経験（臨床研修を含む。）について，古いものから順に記入してください。） 

年 月 勤務先名称  職務内容（詳しく） 

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

写真貼付欄  

 
○縦４㎝×横３㎝  

○申込前 ６ か月以内

に撮影  

○脱帽・上半身・正

面向きで本人 と確

認できるもの  

○スナップ写真は不

可  



職 歴（医師免許取得後の職務経験（臨床研修を含む。）について，古いものから順に記入してください。） 

年 月 勤務先名称  職務内容（詳しく）  

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 免 許・資 格 

年 月 名称 登録番号  

 

 

 
医師免許  

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

志望理由（柏市の公衆衛生医師を志望した理由を具体的に記入してください。） 

 

 

 

 

 

 

自己ＰＲ・勤務に当たり希望する事項等  

 

 

 

 

 

 

健康状態（継続して通院治療を受けている傷病等・障害の有無について記入してください。） 

 

 

 私は，柏市医師採用選考を受験したいので申し込みます。  

 私は，柏市医師採用選考受験案内に掲げる受験資格をすべて満たしており，また，こ

の履歴書の記載事項は事実と相違ありません。  

   令和  年   月   日 

                  氏 名                  

                           （自署のこと） 
 


