
様式第１号 

 
鹿児島県保健師等任用候補者名簿登録申込書 

 
 

申込年月日       年  月  日 
 

 
鹿児島県保健師等任用候補者名簿への登録を申込みます。 

 
 

氏 名               
 
 
住 所：〒                                                   
 
生年月日：     年    月    日 
 
電話番号：                          FAX番号：                  
 
メールアドレス：                                
 

(ふりがな)   

名   前  

資格・免許 保  健  師     ・     看  護  師 

業務経験 

  

  

  

 

自動車運転の可否 

  

可      ・      否 

  

勤務可能 

期間・時間 

 

 週       回  （ 月 ・ 火 ・水・ 木 ・ 金 ・ 土 ・ 日 ） 

 

 

 時 間            時    ～      時 

  

勤務可能 

エリア 
 

 

＊ いただいた個人情報は，鹿児島県の保健師等任用に係る業務にのみ利用いたします。        


