
履  歴  書 

 

令和    年    月    日 現在 

ふ り が な         印 性 別  

氏 名         男 ・ 女 

生年月日         昭和・平成    年    月    日生 （満    歳） 

ふ り が な         電話番号       

現 住 所       
〒 

 
 

E-Mａｉｌ  携帯  

ふ り が な         電話番号       

上記以外の

連絡先 

〒 

 

 

年号 年 月 学 歴  ・  職 歴 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

※高等学校卒業年次から記入してください。 

 

資格・免許 

記録・賞など 

年 月 
 

   

   

   

   

 

 

   写真貼付 

 
  縦 4㎝×横 3㎝ 
 

 



自 己 紹 介 書 

 

氏 名  

 

診断名 
 

 

 

障害者手帳 

【障害の種類・内容】 

 

 

【等級】 

 

等級 

【取得年月】 

 

年    月 

障害特性 

難しいこと・ 

配慮が必要なこと 

 

通院・服薬状況 

【定期通院】 

 

 

【服薬】 

 

 

志望動機及び 

金沢医科大学氷見

市民病院で取り組み

たいこと 

 

 

 

 

 

 

自己 PR 

 

金沢医科大学氷見市民病院 


