
受験番号

ふりがな

氏　　名 男 女

生年月日 　（満　　　　歳）

ふりがな

　電話　　　　　　　　（　　　　）

ふりがな

所在地市区町村 勤務形態

　正社員その他
　（　　　　　　　）

　正社員その他
　（　　　　　　　）

　正社員その他
　（　　　　　　　）

　　平成　　　年　　　月　　　日

　また、この申込書に記載したことは、事実と相違ありません。 　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

私は、（公社）大垣地域シルバー人材センターの職員採用試験に申し込みます。

（公社）大垣地域シルバー人材センターを志望する理由

趣　味　・　特　技 健　康　状　態

　〒 　電話　　　　　　　　（　　　　）

昭和・平成 年　　　　月　　　　日生

性　　別

　　　　　写　　真
　　（縦４ｃｍ×横３㎝）

　　・カラーで３カ月以内に
　　撮影したもの
　　・上半身、脱帽、正面
　　向き、背景なし

　　卒業　・　卒業見込み

学校名　（学部・学科名含む）

現住所

　〒

連絡先

昭・平　　　年　　　月　から
昭・平　　　年　　　月　まで

昭・平　　　年　　　月　から
昭・平　　　年　　　月　まで

職　　歴

（新しい職歴か
ら順に３つまで）

職　務　内　容勤務先の名称

公益社団法人　大垣地域シルバー人材センター　職員採用試験申込書

在　職　期　間

昭・平　　　年　　　月　から
昭・平　　　年　　　月　まで

昭・平　　　年　　　月　から
昭・平　　　年　　　月　まで

昭・平　　　年　　　月　から
昭・平　　　年　　　月　まで

　　卒業　・　その他
　（　　　　　　　　　　　　　　）

　　卒業　・　その他
　（　　　　　　　　　　　　　　）

学　歴

（最終学歴から
順に３つまで）

修　学　区　分在　学　期　間

昭・平　　　年　　　月　から
昭・平　　　年　　　月　まで


