
横 須 賀 共 済 病 院 

 

履歴書  年   月   日現在 

ふりがな 

氏  名 

 男 ・ 女 

生年月日 

（西暦）  
   年   月   日 生 （ 満  歳 ） 

携帯電話 

 

E-Mail 

 

ふりがな TEL/FAX 

現住所 〒  

ふりがな TEL/FAX 

 連絡先 〒 （現住所以外に連絡を希望する場合のみ記入） 

 

 

※ 記入上の注意：西暦で記入  

年 月 学歴･職歴 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

年 月 免許・資格（学会認定医、専門医等があれば併せて記入） 

  医師免許証 取得（第     号） 

   

   

   

   

 

医局 

 

配偶者 

有 ・ 無 

配偶者の扶養義務 

有 ・ 無 

扶養家族数 

(配偶者除く)     人 

本人希望記入欄（家族での舎宅入居など希望があれば記入） 

 

当院舎宅希望 有 ・ 無 

 

 

写真貼付 

 

1. 縦 36～40 mm 

   横 24～30 mm 

2. 本人単身胸から上 

3. 裏面にのりづけ 

4. 裏面に氏名記入 


