
 ふりがな

 氏    名 1

 福岡市で旧姓で働いたことがある場合 → （旧姓：　　　　　　　　　　）

2

ふりがな  電話番号

〒

ふりがな  携帯番号
〒

 学歴　（中退の場合も必ず記入してください。）

 最終（現在）

 その前

 登録番号  登録年月日

厚生労働省

 その他の資格・免許等

 パソコンへの対応（複数選択可）

□ Excel（エクセル） □その他のソフト使用(下記に具体的に記入ください。)

□ Word（ワード） (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

 志望動機、募集案内の資格要件に該当する実務経験、自己ＰＲなど（自由記載）

保健師免許
年　　　　　月　　　　　日  

号

（
平成

年　　　　　月　　　　　日　

）都道府県
令和

昭和

(              )

－

(              )

－

学部 学科・専攻

保健師免許の有無
（どちらかを〇で囲んでください。）

有　　・　　無　　　　

令和8年9月1日時点における介護支援専門員の資格の有無
（どちらかを〇で囲んでください。）

有　　・　　無　　　　

介護支援専門員証の有効期間　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和

令和８年度　福岡市介護保険認定調査支援員（会計年度任用職員）
採用試験申込書

※出欠

昭和

第

卒業・中退･卒業見込の別

 生年月日

卒業　・　中退

卒業　・　中退

卒業見込

在学期間

　    　年　　　月 ～　　　   　　年　　　月 

　    　年　　　月 ～　　　   　　年　　　月 

学校名

年　　　　　月　　　　　日　

年　　　　　月　　　　　日　

年　　　　　月　　　　　日　

取得年月日

昭和・平成・令和

昭和・平成・令和

昭和・平成・令和

種類 番号

写真貼付欄

平成
年 月 日 年齢 歳 （令和9年3月31日現在）

※受験番号

申込前6ヵ月以内に
撮影した上半身、脱
帽、正面のもので縦
40mm×横30mm

写真の裏に氏名を記
入すること

 現 住 所

 通知の際
 の連絡先

（現住所と同じ場合は記入不要）



 職歴　（現在までの職業経験を詳しく記入してください。）

最終（現在） 年 月

～

年 月

（ 年 カ月）

（その前） 年 月

～

年 月

（ 年 カ月）

（その前） 年 月

～

年 月

（ 年 カ月）

（その前） 年 月

～
年 月

（ 年 カ月）

（その前） 年 月

～

年 月

（ 年 カ月）

（その前） 年 月

～

年 月

（ 年 カ月）

（その前） 年 月

～

年 月

（ 年 カ月）

令和 年 月 日

氏　　名　(自筆）

＜記入上の留意点＞

１.
２.

３.

４. 記載事項に虚偽がある場合は、採用される資格を失います。

勤務先 所在地 在職期間 仕事内容

※欄以外は、すべてボールペンで記入し、必ず写真を貼付してください（鉛筆、マジック、消えるペン不可）。

過去に福岡市において旧姓で働いたことがある（常勤職員、嘱託員、臨時任用職員等）場合は、旧姓につ
いても氏名欄に記入してください。（初任給決定における職歴確認のために必要となります。）

受験票及び合格等の通知書は現住所に送付します。通知先が現住所と異なる場合は、希望される通知先
を「通知の際の連絡先」欄にご記入ください。現住所と同じ場合は記入の必要はありません。

在職中であれば「在職中」

　私は、福岡市介護保険認定調査支援員（会計年度任用職員）に係る受験申込をしますが、この申込書の
記載事項に相違ありません。
　また、募集案内記載の受験資格を満たしていることを申し添えます。

退職理由
(部・課又は診療科） （番地まで）


