
 生年月日

 現住所　〒（　　　　－　　　　　）

年 月

□ 有り（※有りの場合は下記に詳細を記入） □ 無し

年 月～ 年 月

年 月～ 年 月

年 月～ 年 月

年 月～ 年 月

年 月～ 年 月

年 月～ 年 月

□ 有り（※有りの場合は下記に詳細を記入） □ 無し

年 月～ 年 月

年 月～ 年 月

年 月～ 年 月

年 月～ 年 月

年 月～ 年 月

年 月～ 年 月

年 月 年 月

年 月 年 月

年 月 年 月

年 月 年 月

（裏面にも記入欄があります。）

取得（見込）年月取得（見込）年月 種類

在職期間

 福岡市役所以外の職歴

 資格･免許等

種類

令和６年度福岡市精神保健福祉推進員（会計年度任用職員）採用試験申込書

 ふりがな
写真

30mm×40ｍｍ

※写真の裏面に氏名を

記載し、貼付。

 ６か月以内に撮影したも

の

昭和

平成
年　　月　　日生

（満　　　歳）福岡市で旧姓で働いたことがある場合→（旧姓：　　　　　　）

※受験番号 ※出欠 令和　　年　　月　　日現在

 氏　名

仕事内容

任用所属（職名）

勤務先 正規・臨時の種別

 携帯番号　（　　　　）　　　　　－

在職期間

 最終学歴

職員区分

 電話番号　（　　　　）　　　　　－

 福岡市役所での任用履歴

卒業（中退）年月
（卒業・中退・在学中）



（２）志望動機、自己PRなど（自由記載）

　 令和　　　年　　　 月　　　 日 

氏名（自署） 

【留意点】

　１．※欄以外は、すべて記入し、写真を必ず貼付してください。

　２．現住所に受験票及び合格等の通知書を送付いたします。通知先が現住所と異なる場合は

　希望される通知先を記入してください。

　３.  受験票を送付しますので、必ず受験票送付用封筒（長形３号サイズ）に８４円切手を貼付した

　４. 記載内容に虚偽がある場合には任用が取り消しになる場合があります。

（１）精神保健福祉推進員として、精神症状により自傷他害のおそれが高い状態の方を、専用車で措置入院先の病

院に移送する際の留意すべき点について、特に、障がいがある方の人権を擁護する視点から、あなたの考えを述べ

てください。

　私は福岡市精神保健福祉推進員（会計年度任用職員）募集案内の記載内容を了承のうえ、採

用に係る申し込みをします。

　なお、募集案内に記載がある受験資格は全て満たしており、この申込書の記載内容は全て事

実と相違ありません。

　　　ものを同封してください。


