登録申込書
記入日　　　年　　　月　　　日
	氏名
	
	生年月日
	年　　　　月　　　　日　（　　　歳）　

	住所
	
	Mail
	

	連絡先
	（携帯電話）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自宅）

	有する資格
	（☑をして下さい。）　　　　　　□　保健師　　　□　助産師　　　　□　看護師



〇学歴・職歴
	[bookmark: _GoBack]年
	月
	新しい順に記載のこと
	従事資格を記載

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


文京区　受領印






〇登録の有効期間
· 登録については通年募集しています。
· 登録の有効期間は、登録申込書を受理されてから1年です。
登録有効期間を過ぎた登録申込書は、責任を持って破棄します。
· 再度登録を希望される方は、改めて登録申込書をご提出ください。

【注意事項】
※登録は採用を確約するものではなく、あくまでも募集のご案内をするためのものです。
※登録期間内に募集が無い場合もありますので、予めご了承下さい。
※採用選考にあたっては書類（履歴書）等のご提出や面接があります。

【提出先】　
※郵送または持参
	文京保健所保健サービスセンター
	文京保健所保健サービスセンター本郷支所

	〒112-8555 東京都文京区春日1-16-21　8階
電話03-5803-1807
ファクス番号：03-5803-1371
	〒113-0022 東京都文京区千駄木5-20-18
電話番号：03-3821-5106
ファクス番号：03-3822-9174



