
  

令和８年度 愛知県後期高齢者医療広域連合会計年度任用職員（短時間勤務）申込書 
                       

令和 年  月  日作成 
 

区 分  保健師  

ふりがな   生
年 
月
日 

S・H   年  月  日 
 

(作成日現在  歳） 氏  名 
（氏） 

 
（名） 

 

現 住 所 
〒 

電  話 自宅・携帯  －   －  （ 該当に○をし、日中連絡がつく番号をお書きください。） 

E - M a i l  

学  歴 (高等学校から順次最終学歴まで書いてください。転校した場合は卒業校を書いてください｡) 

学 校 名 学部・学科名 所在地(市町村名まで) 期間(和暦) ○で囲む｡ 

   
年  月 

～  年  月 
 卒・卒見 
中退・修了 

   
年  月 

～  年  月 
 卒・卒見 
中退・修了 

   
年  月 

～  年  月 
 卒・卒見 
中退・修了 

   
年  月 

～  年  月 
 卒・卒見 
中退・修了 

経  歴 
（最終学歴取得後から今までの経歴(含む在家庭)を書いてください。） 

勤  務  先 
職務内容等 在 職 期 間 雇用形態(正

社員、臨時社

員等の別) 
退職理由 

職務内容 役職等 年月日～年月日 

   ・ ・ ～ ・ ・   

   ・ ・ ～ ・ ・   

   ・ ・ ～ ・ ・   

   ・ ・ ～ ・ ・   

   ・ ・ ～ ・ ・   

   ・・～・・ 
  

   ・ ・ ～ ・ ・   

   ・・～・・  
 

 
 

 
（写真欄）  

 
申込書提出前３か月 
以内に撮った,帽子
をつけない上半身縦
４ ㎝ 横 ３ ㎝ の も の
で、本人と確認でき
るものを貼ってください｡ 

（裏面に続く） 



  

（注意事項） 

１ 署名欄については自筆してください。 

２ 保健師免許を有する方は保健師免許証の写し（取得見込みの方は卒業（見込み）証明書）を１部添付してください。 

３ 提出いただいた個人情報は、会計年度任用職員の採用に関して利用し、それ以外の目的で利用することはありません。 

資  格 ・ 免  許（受験資格に関わる資格等は、必ず記入） 

種      類 取得（見込み）年月日 
 

Ｓ・Ｈ・Ｒ 年  月  日 取得 ・  取得見込 
(該当に○をしてください)  

 
Ｓ・Ｈ・Ｒ 年  月  日 取得 ・  取得見込 

(該当に○をしてください)  

 
Ｓ・Ｈ・Ｒ 年  月  日 取得 ・  取得見込 

(該当に○をしてください)  

パソコンの使用 
 
※該当する項目の□ 

に「レ」を記入して

ください 

Word □使用できる   □多少は使用できる   □使用できない 

Excel □使用できる   □多少は使用できる   □使用できない 

※「使用できる」とは、独力で Word 等での文書作成や Excel でのデータ分析・グラフ作成ができる程度 

※「多少は使用できる」とは、Word 等での簡単な文書作成や Excel でのデータ入力・グラフ作成ができ

る程度 

【志望動機】 

 

 

 

 

 

【自己ＰＲ】 

 

 

 

 

 

 

私は、受験資格を全て満たしており、下記のいずれにも該当しておりません。 
⑴ 地方公務員法第 16 条各号に該当する者 

１ 禁錮以上の刑に処せられ、その執行を終わるまで又はその執行を受けることがなくなるまでの者 

２ 愛知県後期高齢者医療広域連合において懲戒免職の処分を受け、当該処分の日から２年を経過しない者 
３ 日本国憲法施行の日以後において、日本国憲法又はその下に成立した政府を暴力で破壊することを主張する

政党その他の団体を結成し、又はこれに加入した者 

⑵ 1999（平成 11）年改正前の民法の規定による準禁治産宣告を受けている者（心神耗弱を原因とするもの以外） 

また、この申込書に記載した事項は全て事実と相違ありません。 

令和   年   月   日    氏名（            ） 
             （自筆） 


