
様式２ 

 

 

神奈川県立病院機構契約職員候補者（看護職） 

登録申込書 

 

 

ﾌﾘｶﾞﾅ  

性別
 

男・女
 

生年月日
 

 

    年  月  日 

 
氏 名  

現住所 

〒    －       
 

電 話    （      ）     携帯電話     （    ）
 

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ  

学 歴 

学校名 学部学科名 在学期間 

  
年 月 ～ 年 月 

  
年 月 ～ 年 月 

職 歴 

勤務先名称 勤務形態 業務内容、部課名等 在籍期間 

 常勤・契約・非常勤  
年 月 ～ 年 月 

 常勤・契約・非常勤  
年 月 ～ 年 月 

 常勤・契約・非常勤  
年 月 ～ 年 月 

 
免許・資格

 

  取得又は取得見込みの 

  免許資格を記入 

名    称 取得（見込）年月日 認定（交付）機関 

 年  月  日  

 年  月  日  

 年  月  日  

配属を希望する病院 

（複数可） 

足柄上病院 
こども医療 

センター 

精神医療 

センター 
がんセンター 

循環器呼吸器病 

センター 

     

  


