
 

 

（様式 2） 

       

          履 歴 書             
西暦 YYYY 年 MM 月 DD 日現在 

 

フリガナ ヤマダ  ハナコ 男 女 

氏 名  山 田  花 子 印 

生年月日 西暦 YYYY 年  MM  月 DD 日生 （満 ○○ 歳） 

フリガナ オオサカフ オオサカシ チュウオウク ○○○○ TEL    無し 

現住所 

〒000-0000 
 
大阪府 大阪市 中央区 ●● 0-0-00 
 

携帯TEL 090-0000-0000 

E-mail 
 
〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇＠〇〇.ｊｐ 

フリガナ ドクリツギョウセイホウジン コクリツビョウインキコウ オオサカイリョウ 

所属施設名 
独立行政法人国立病院機構 大阪医療センター 

＊正式名称を記入すること 

 

所属施設住所 

〒540-0006 

大阪府大阪市中央区法円坂2-1-14 

TEL 06-6942-1331   FAX 06-4943-6467 

所属部署もしくは内線番号 （ 職員研修部・2338 ） 

【役職】 

看護師 

免許取得年月日 

保健師 西暦   年    月   日 号 

助産師 西暦   年   月   日 号 

看護師 西暦 YYYY年   MM 月 DD 日 〇〇〇〇〇〇〇号 

資格取得 

【資格名】＊上記以外の医療に関する資格のみ記載 

 ○○プロバイダー / ○○トレーナー 

学 歴 

一般学歴 ○○○学校 西暦 YYYY年 MM月 卒業 

専門学歴  西暦   年  月 卒業 

   職 歴 

【施設名・診療科】 

○○病院 （○○病棟●年） 

○○センター （○○○●年、○○病棟●年） 

                 現在に至る 

【期間】 

YYYY年MM月～YYYY年MM月 

YYYY年MM月～ 

【看護師賠償責任保険への加入の有無】 有（保険会社名： ○○○○○○ ）・無 

加入予定（〇年○月頃）： 

 

正面上半身 

(40×30mm) 

3か月以内に 

撮影したもの 

裏面に氏名を記入 


