
（保健所 事業従事スタッフ登録用） 
登録年月日 

 

職種 

 

登 録 申 込 書 
 

（     年   月   日 現在） 

写 真 
 

写真は申込前 6 ヶ月

以内に撮影した脱

帽、上半身正面向の

もので本人と確認で

きるものをはってく

ださい。 

ふりがな 性別 

氏 名  

生年月日        年    月    日 生（満    才） 

現住所  〒 

 

 

 

電話（    ）      － 

  年  ・ 月 学歴 ・ 職歴 

   ・  

   ・  

   ・  

   ・  

   ・  

   ・  

   ・  

   ・  

   ・  

   ・  

   ・  

資

格

・

免

許

等 

資格・免許等の名称 取得年月日 

 

 

 

 

 

 

 

＊面接時に免許等の原本をお持ちください。 

 

□ 
私は、業務上知り得た市民等の個人情報や相談内容について、法に定めがある場合を

除き、漏洩しません。（承諾する場合は、左側にチェックして下さい。） 

 


