
社会福祉法人 山梨県社会福祉事業団職員採用試験申込書 
（理学療法士・作業療法士） 

 

                                     令和  年  月  日 
 

ふりがな  

 印 

性 別 

※ 

男・女 

 
写真貼付 

  

上半身、脱帽、 

申込日前６ヶ月以内に 

撮影したもの 

縦 36～40mm 

横 24～30mm 

 

氏 名 

 生年月日 

  ※ 昭和・平成  年   月   日生  (  歳) 

 ふりがな 

 現住所(〒  －    ) 
 

ふりがな 

 連絡先(〒  －    ) 

 

                 携帯ＴＥＬ    （    ） 

             自宅ＴＥＬ     （     ） 

年 月 学 歴（高校以上） ・ 職 歴 

   

   

   

   

   

   

 

年 月 免  許   ・   資  格 

   

   

   

   

   

   



得 意 な 科 目  

ク ラ ブ 活 動 

ス ポ ー ツ 

文 化 活 動 等 

ボランティア活動 

 

自 覚 し て い る 

性      格 
 

趣 味 ・ 特 技  

自 己 Ｐ Ｒ  

 
・志望の動機 

 

配偶者 ※ 有 ・ 無 扶養家族数   人 

 

 

(注) 1.黒インクまたは青インク、楷書、算用数字を使用 

   2.※印のところは、該当するものを○で囲む 

 


