
※「性別」欄：記載は任意です。未記載とすることも可能です。

社会医療法人財団互恵会　大船中央病院 年表記はすべて西暦（20XXもしくはXX）で記載してください

（現住所以外に連絡を希望する場合のみ記入）

連 絡 先

電話番号 (000000)000000-0000000

年 月 学歴(中学校卒業より記入)・職歴

-

E-mail

ふ り が な 〒

現 住 所

電話番号 (000000)000000-0000000 携帯番号 (000000)0000000-0000000

-

生年月日 生

ふ り が な 〒

ふ り が な 性別※ 印

年　　　　月　　　　日 (満　　　　　歳)

過去３ヶ月以内に

撮影した写真を添付

氏 名 上半身・脱帽

（４ｃｍ×３ｃｍ）

①大船中央病院　２０２４年度新卒用　履歴書 受付日：　　　年　　　月　　　日

試 験 日 年　　　月　　　日 記 入 日 年　　　月　　　日



年表記はすべて西暦（20XXもしくはXX）で記載してください 社会医療法人財団互恵会　大船中央病院

ふ り が な
試 験 日 年　　　月　　　日

氏 名
学 校 名

年 月 免許・資格

大船中央病院を志望した理由

特技

好きな学科

②

アピールポイント

本人希望記入欄


