社会福祉法人仙台市障害者福祉協会
職　員　採　用　試　験　受　験　申　込　書

	※受験区分
	
	※

受験番号
	

	
	
	
	

	フリガナ
	
	性別
	年　　月　　日撮影

	氏　　名
	
	
	

	
	
	
	写　　　真

・申込前の3ヶ月以内の撮影
・縦５㎝、横４㎝

・脱帽、上半身、正面向き

・写真の裏に氏名を書くこと


	生年月日
	　　　年　　　月　　　日（満　　　歳）　
	

	現住所
	〒　　　　－

電話番号（　　　　）　　　　－　　　　　　
	

	学　　歴
	学　校　名（学部・学科名）
	所　在　地

(市区町村)
	在　学　期　間
	卒業･中退･卒業見込等

	
	最終(現在)
	
	年　月～　年　月
	

	
	その前
	
	年　月～　年　月
	

	職　　歴
	勤　務　先　名
	在職期間
	身　分
（正職・パートなど）
	担当した

仕事の内容

	
	最終(現在)
	年　月～

年　月
	
	

	
	その前
	年　月～

年　月
	
	

	
	その前
	年　月～

年　月
	
	

	
	福祉施設での障害者支援経験
	有・無
	経験年数　　年
	

	福祉関係資格
	＊
	資格名称
	取得年月
	＊
	資格名称
	取得年月

	
	
	社会福祉士
	　　　年　　月
	
	社会福祉士受験資格
	　　　年　　月

	
	
	精神保健福祉士
	　　　年　　月
	
	介護支援専門員
	　　　年　　月

	
	
	介護福祉士
	　　　年　　月
	
	社会福祉主事
	　　　年　　月

	
	
	理学療法士
	　　　年　　月
	
	保健師・看護師
	　　　年　　月

	
	
	作業療法士
	　　　年　　月
	＊　所持する資格の欄に○を付け（複数可）、資格を証明する書類を添付してください。

	
	
	言語聴覚士
	　　　年　　月
	


※印の欄は、記入しないでください。
	資格免許等（表に記入した資格以外に所持する資格・免許）

	名　　称
	取得年月
	名　　称
	取得年月

	普通自動車免許
	　　年　　月
	
	　　年　　月

	
	　　年　　月
	
	　　年　　月

	
	　　年　　月
	
	　　年　　月

	志　望　の　動　機
	

	趣　味　・　特　技
	


　　　　私は、社会福祉法人仙台市障害者福祉協会職員採用試験を受験したいので申し込みます。

　　　　なお、私は、次の各号のいずれにも該当しておりません。また、この申込書記載事項は、すべて事

実と相違ありません。

（１）成年被後見人及び被保佐人

（２）禁こ以上の刑に処せられ、その執行を終わるまで又はその執行を受けることがなくなるまでの者

　　年　　月　　日

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　㊞
（本人が署名してください）　　
