
平成 
昭和 

  年   月   日生 （満    歳） 

 

 

 

 

 

 

 

 

ふりがな 

氏  名 

 
男・女 

生年月日           

ふりがな 

現 住 所  〒 

 

電  話            携帯電話・ＰＨＳ 

 

E‐Mail 

ふりがな  

連 絡 先  〒                          （現住所以外に連絡を希望する場合のみ記入） 

方 

電話など 

 

（元号）年 月 学 歴（高等学校以降）・職 歴（半年以上の勤務先は全て記載のこと） 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

応 募 履 歴 書 

（ 看護師 ） 

令和  年  月  日現在 写 真 

３cm×４cm 

裏面に氏名を記入

の上、しっかりと

糊付けして下さ

い。 

受験番号 

（記入しない） 



 

徳島県赤十字血液センター 

2 

自己ＰＲ 

 

 

 

 

 

現職場での勤務経験から得たもの 

 

 

 

 

 

これまでに一生懸命に取り組んだこと（何でも結構です） 

 

 

 

 

 

趣味・特技等 

 

 

 

健康状況、既往症 

扶養家族数（配偶者を除く）:      人   配偶者 :  有 ・ 無 配偶者の扶養義務 :  有 ・ 無 

 

免許・資格（TOEIC･TOEFL 等の語学に関することも含め、それ以外についても保持する免許・資格は全て記入すること） 

年 月  年 月  

      

      

      

 


