 2025：様式2-1

※受験番号：　　　　　　
履 歴 書写真貼付
（縦4cm×横3cm）
・写真の裏に氏名を記入すること
・写真は上半身無帽、無背景で出願前3か月以内に撮影

(西暦)　　　　　年　　　月　　　日現在
	
	フリガナ
	
	男・女

	
	氏 名

	

	
	生年月日
	 (西暦)
　　　　　年　　　　月　　　日生　（満　　　　歳）

	フリガナ
	
	TEL

FAX

	現住所
	〒　　　　　－

	

	フリガナ
	
	〈病床数〉

床　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	所属機関名
	
	

	設置主体
	

	所属機関
住所
	〒　　　　　－
	TEL

FAX

	免許取得
年月日
	保健師
	（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
	免許番号
	号

	
	助産師
	（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
	免許番号
	号

	
	看護師
	（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
	免許番号
	号

	特定行為研修修了
	（西暦）　　　　　年　　  月　　　日

	学　歴　　（高校から一般学歴、専門学歴を記入）

	（西暦）
年　　　月
	

	年　　　月
	

	年　　　月
	

	年　　　月
	

	年　　　月
	

	年　　　月
	

	年　　　月
	



＊記載スペースが不足する場合は別紙に添付してください。
