 (
受験者番号：
)

 (
琉球大学病院看護師特定行為研修用
)

（様式２)


履	歴	書
記入日：	年	月	日


	フリガナ
	
	写真貼付欄
・３か月以内撮影
・上半身、無帽、正面向、無背景
・縦４cm×横３cm
・裏面に氏名記入

	
氏名（自署）
	
	
	
	
	
性別（
	
	
	
	
）
	

	生年月日（年齢）
	年
	月
	
	日生
	（満
	
	歳
	
	）
	

	
自宅住所
	（〒
	－
	）
	
	
	
	
	
	
	
	

	電話番号
	（自宅）
	（
	
	）
	
	
	
	
	
	
	
	

	メールアドレス
	＠

	緊急連絡先
（携帯）
	電話番号：
メールアドレス：
	（
	
	）
	
＠
	
	
	
	
	
	
	

	
通学時間等
	本院までの通学時間（	）分
主な通学手段（バス・モノレール・タクシー・自家用車・その他（	））

	

所属先
	フリガナ
	

	
	名
	称
	
	

	
	
所 在 地
	（〒
	－
	）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	電話番号
	（
	）
	
	FAX 番号
	
	
	
	（
	
	）
	
	

	
	職
	種
	
	
	職
	位
	

	



学歴
・学位等
	学校名称（学部・学科・学位名）
※高等学校以上を記載してください。
	
入学年月
	
卒業年月

	
	
（
	
	
	
	
）
	
年	月
	
	
	
	
	
年
	
月

	
	
（
	
	
	
	
）
	
年	月
	
	
	
	
	
年
	
月

	
	
（
	
	
	
	
）
	
年	月
	
	
	
	
	
年
	
月

	
	
（
	
	
	
	
）
	
年	月
	
	
	
	
	
年
	
月

	
	
（
	
	
	
	
）
	
年	月
	
	
	
	
	
年
	
月



 (
受験者番号：
)
	








免許
・資格
	看護師
	
	年
	月
	日
	免許取得
	
	（第
	
	
	号）

	
	保健師
	
	年
	月
	日
	免許取得
	
	（第
	
	
	号）

	
	助産師
	
	年
	月
	日
	免許取得
	
	（第
	
	
	号）

	
	








その他
	免許・資格名
（取得分野名称等（例：看護分野））
	
取得年月日
	
番
	
号
	

	
	
	
（
	
	
	
）
	
	
	
年
	
月
	
日
	

	
	
	
（
	
	
	
）
	
	
	
年
	
月
	
日
	

	
	
	
（
	
	
	
）
	
	
	
年
	
月
	
日
	

	
	
	
（
	
	
	
）
	
	
	
年
	
月
	
日
	

	
	
	
（
	
	
	
）
	
	
	
年
	
月
	
日
	

	
	
	
（
	
	
	
）
	
	
	
年
	
月
	
日
	

	





職歴
	施設名
	勤務歴
	在籍年数
	診療科等
	職位等

	
	
	年
年
	月
月
	日～
日
	
	
	

	
	
	年
年
	月
月
	日～
日
	
	
	

	
	
	年
年
	月
月
	日～
日
	
	
	

	
	
	年
年
	月
月
	日～
日
	
	
	

	
	
	年
年
	月
月
	日～
日
	
	
	

	現在の職務内容
	（主な対象と看護内容を具体的に記載してください。）

	所属学会
	
	備
考欄
	※応募する区分に関連する研修の受講歴等


