
履  歴  書              年   月   日現在 

ふりがな  性別  

氏  名

生年月日       年    月    日生（満    歳）   

ふりがな

現 住 所
〒 

電 話 (自宅)                 (携帯) 

E-mail  

ふりがな

緊急時の

連 絡 先

〒                   電話 

希望科 

年号・年 月 学   歴 ・ 職   歴 

写真貼付箇所 

縦 4cm×横 3cm

本人単身 

胸から上 



得意な科目・分野 

学業以外で力を入れたこと 

趣味・特技 

資格 

当院を志望した動機 

今後の進路・専門の希望 

川崎市立井田病院 


