
※　以外の欄を記入し、受験票と一緒に市立貝塚病院事務局総務課に提出してください。
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市 立 貝 塚 病 院
職員採用試験申込書　　

ふりがな

令和５年７月採用

事－　

連 絡 先

ふりがな

 電話番号 （           ）         －        　  呼出 （           ） 方

 〒 （          －              ）

 電話番号 （           ）         － 　         呼出 （           ） 方

現 住 所

 〒 （          －              ）

※受験番号受  験  職  種

【事務職（上級）】

ふりがな

　上半身、脱帽、正面

生年月日

　撮影したもの

   昭和　・　平成        年        月        日生 （満        歳 ）      

(令和 　  年    月    日現在）


