
面 接 試 験 申 告 書 

市立舞鶴市民病院 

受験職種 
 

氏 名 
 

受験番号 ※ 生年月日 昭和・平成  年  月  日生（年齢  歳） 

現 住 所 〒 

連絡先（緊急時）                     （    ：        ） 

当 院 志 望 の 

動機・理由  

 

 

 

 

 

 

目指す職員像  

 

 

 

 

 

自

分

の

性

格

等 

長 所 

 

 

 

 

 

短 所 

 

 

 

 

 

趣味・ 

娯楽・特技 

 

 



面 接 試 験 申 告 書 

市立舞鶴市民病院 

 

 

 

職 歴 

 

 

 

   

   

職を通じて 

  得たもの 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

学 歴 

 

 

 

 

 

得 意 学 科 

  不得意学科 

クラブ・ 

同好会活動 

アルバイト歴 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

最近関心を 

もった事柄 

 

 

 

健 康 状 態  

他の就職受験 
 

 

検定・資格・免許 

 

 

 

 


