履　歴　書　[医療ソーシャルワーカー]（新卒・既卒）
（↑〇をつけてください）

	（　令和　〇年　〇月　〇日現在）

	ふりがな　　　　　　うおぬま　　　　　　　ひかる

	氏　　名

魚　沼　 ひかる

	生年月日
	昭和　〇〇年　〇月　〇〇日生 （満〇〇歳）
	性別（任意）
	女

	携帯電話番号
	０９０－００００－XXXX

	メールアドレス（ＰＣ）
	uonumahikaru@abcd.or.jp

	ふりがな　　にいがたけんみなみうおぬましうらさ
	電話（　025　）
XXX―XXXX

	現住所〒949-7302
新潟県南魚沼市浦佐１２３４番地　ハイツ浦佐４０４号

	

	
	FAX　（　　　　　　）

―

	出身地（任意）
都・道　　　　　　　　　　　　　市・区
府・県　　　　　　　　　　　　　町・村


学歴　　　　　　　　　
	在学期間
	学校名（学部、学科）
	卒業・卒業見込み

	平成〇〇年4月～平成〇〇年3月
	魚沼市立魚沼第一中学校
	卒業

	平成〇〇年4月～平成〇〇年3月
	新潟県立魚沼高等学校　普通科
	卒業

	平成〇〇年4月～平成〇〇年3月　
	魚沼福祉大学　
	卒業

	年　月～　　　年　月
	
	

	年　月～　　　年　月
	
	

	年　月～　　　年　月
	
	


職歴
	在職期間
	勤務先
	採用区分
	主な配置部署

	平成〇〇年4月～平成〇〇年3月
	〇〇病院
	正社員
	総合相談窓口

	平成〇〇年4月～令和〇〇年3月
	〇〇病院
	正社員
	在宅・退院支援

	年　月～　　　年　月
	
	
	

	年　月～　　　年　月
	
	
	

	年　月～　　　年　月
	
	
	

	年　月～　　　年　月
	
	
	

	年　月～　　　年　月
	
	
	

	年　月～　　　年　月
	
	
	

	年　月～　　　年　月
	
	
	


記入上の注意　１：学歴は、中学校から最終学歴まで記載すること。

　　　　　　　２：職歴は、勤務先（病院名等）、採用区分（正職員、パート、日々雇用、契約職員等）、主な配置部署（○○科病棟、外来（○○科）、救命救急センターなど）を記載すること。
免許・資格
	年
	月
	免許・資格

	平成〇〇
	3
	普通自動車運転免許（第１種）　取得

	平成〇〇
	3
	社会福祉士免許取得

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	扶養家族数（任意）

(配偶者を除く)　　２人
	配偶者（任意）

有　・　無
	配偶者の扶養義務（任意）

有　・　無

	
	
	


	現職退職予定年月日（前職退職年月日）
	令和〇年〇月〇日

	
	


面接希望日　

	
	面接希望日

	第１希望
	令和  〇年 〇月 〇日 ( 火 )

	第２希望
	令和  〇年 〇月 〇日 ( 水 )

	第３希望
	令和  〇年 〇月 〇日 ( 金 )


※１　面接希望日は、書類到着から２週間後以降の平日のみ可能です。（祝日、年末年始は不可）
※２　面接の時間は、別途通知します。






写真を貼る位置





1. 縦 36～40 mm


　　横 24～30 mm


2. 本人単身胸から上


3. 裏面にのりづけ


4. 裏面に氏名記入





新潟





南魚沼








