履　歴　書　【薬　剤　師】  新卒・既卒
　　　　　　　　　　　　　（〇をつけてください）
	（令和　　年　　月　　日現在）

	ふりがな

	氏　　名


	生年月日
	　　　　　年　　月　　　日生 （満　　　歳）
	性別（任意）

	携帯電話番号
	

	メールアドレス

※適性検査に必要です。
	

	ふりがな
	電話（　　　　　　）

―

	現住所　〒

	

	
	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

	年　月～　　　年　月
	
	

	年　月～　　　年　月
	
	

	年　月～　　　年　月
	
	

	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
	主な業務内容

	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
	
	
	

	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）、主な業務内容（病棟薬剤業務、薬局医薬品販売業務、医薬情報担当者など）を記載すること。
免許・資格
	年
	月
	免許・資格

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	扶養家族数（任意）
(配偶者を除く)　　　　　　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）
	

	
	


受験希望日（↓受験を希望する日に〇をつけてください。）
	↓
	試験日
	会場
	書類受付期間（※期間内必着）

	
	令和８年３月14日(土)
	魚沼基幹病院　
	令和８年３月２日(月)～３月９日（月)

	
	令和８年４月４日(土)
	魚沼基幹病院
	令和８年３月２日(月)～３月23日(月)

	
	令和８年５月９日(土)
	魚沼基幹病院　
	令和８年３月２日(月)～４月27日(月)


※ 集合時間等は、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








