
Ⓐ介護支援専門員用

〒

〒

　学　歴（高等学校卒業より）

　　　　 年  月卒業

　　　　 年  月入学

　　　　 年  月卒業

　　　　 年  月入学

　　　　 年  月卒業

　　　　 年  月入学

　　　　 年  月卒業・卒業見込

　職　歴

　　　　　年　 月～　　年 　月

勤　務　先 期　間

　　　　　年　 月～　　年 　月

　　　　　年　 月～　　年 　月

　　　　　年　 月～　　年 　月

フリガナ

上記以外
の連絡先

学校名 学部・学科(専攻）名 在学期間

現住所

社会福祉法人 一宮市社会福祉協議会 常勤介護職員採用候補者試験申込書

介護支援専門員

（令和　　　年　　　月　　　日現在）

フリガナ 性 別

氏　名

生年月日 昭和・平成　　　年　　　月　　　日生（満　　　歳）

E-mail

フリガナ

　　　　　年　 月～　　年 　月

電話（　　　　）　　　－ 携帯電話（　　　　）　　　－

写真添付

４㎝ × ３㎝



志望の動機(必ず記入のこと）

自己ＰＲ

趣味・特技

健康状況：

通勤方法： ＊通勤時間：　　時間　　分

　　　　　　年　　月取得・見込

　　　　　　年　　月取得・見込

　　　　　　年　　月取得・見込

資格・免許等の名称 取得(見込)年月日

　　　　　　年　　月取得・見込

＊通勤時間は現住所から一宮市尾西
庁舎（一宮市東五城字備前12番地）
までの所要時間

　　　　　　年　　月取得・見込

　　　　　　年　　月取得・見込

一宮市社会福祉協議会


