
〔社会福祉法人和泊町社会福祉協議会職員用〕

申込前３ヶ月以内に帽子

をつけないで正面上半身

を撮影した縦４㎝横３㎝

で、本人確認できるもの

　※　連絡先欄は、現住所以外に希望する場合に記入すること。

　※　免許資格欄に記入した場合は、その証明書（写し）を添付して下さい。

人

年 月 職　　　　歴（原則、全ての職歴を記入すること。）

　※賞罰なし　□

月 免　許（運転免許を含む。）　・　資　　　格

年 月 賞　　　　　　　　罰

履　　　　　歴　　　　　書

　　　　　 年　　　 月　　 　日現在

自宅電話（　　　　　　）　　　　　－　　　　　　　　　・携帯電話（　　　　　）　　　　　　－

連 絡 先

男性 ・ 女性

生 年 月 日

印

性　　別 （写　真　欄）

ふ り が な

ふ り が な

（　□卒業 ・ □卒業見込み  ・ □中退　）

年

年 月

氏 名

扶養家族数（配偶者除く。）

最　　終　　学　　歴（該当する事項に☑すること。）

現 住 所

　昭和　・　平成　　　　　年　　　　月　　　　日（満　　　　　歳）

ふ り が な

配偶者の有無

趣味・特技

□ 有　・　□ 無

自宅電話（　　　　　　）　　　　　－　　　　　　　　　・携帯電話（　　　　　）　　　　　　－


