
至田名部
至大湊

第二田名部小学校

むつ総合病院

JRﾊﾞｽ公済会館前

下北交通公済会薬局前

田名部川

JRﾊﾞｽむつ総合病院

下北交通むつ総合病院

公済会館

試験実施会場案内

平 成 ２ 1 年 度

一部事務組合下北医療センター

む つ 総 合 病 院 職 員 採 用 試 験 案 内

試験職種

臨 床 工 学 技 士

８月２５日（火）～９月１１日（金）
受 付 期 間

※郵送の場合も、９月１１日（金）必着

試 験 日 ９月２０日（日）

試 験 場 所 むつ総合病院東診療棟３階会議室

問い合わせ・受験申込用紙請求・受験申込み先

む つ 総 合 病 院 総 務 課 人 事 係

〒０３５－８６０１ むつ市小川町一丁目２番８号

ＴＥＬ ０１７５－２２－２１１１ 内線 ３２２１
３８７３



１ 試験職種、採用予定人員及び採用年月日

試 験 職 種 採 用 予 定 人 員 採用予定年月日

臨 床 工 学 技 士 ５名 平 成 ２ ２ 年 ４ 月 １ 日

※ 有資格者は、中途採用の場合があります。

２ 受験資格

試 験 職 種 受 験 資 格

臨 床 工 学 技 士 臨床工学技士免許を有する方又は平成２２年３月３１日ま
でに取得見込みの方

いずれの職種も日本の国籍を有しない方及び地方公務員法第１６条に規定する
次に掲げる方は受験できません。

① 成年被後見人又は被保佐人
② 禁錮以上の刑に処せられ、その執行を終わるまで又はその執行を受けることがなくなるまでの者
③ 一部事務組合下北医療センター職員として懲戒免職の処分を受け、当該処分の日から２年を経過しない者
④ 日本国憲法施行の日以後において、日本国憲法又はその下に成立した政府を暴力で破壊することを主張する政党その他の団体を結成し、又はこれに加入した者

３ 試験の方法及び内容

試 験 方 法 内 容

小論文試験 職務の遂行に必要な識見、思考力等について課題小論文試験を行
います。（１時間）

面 接 試 験 主として人物について、個別面接により試験を行います。

４ 試験日時、場所及び合否発表

試 験 日 合 否 発 表
試 験 実 施 場 所

（開始時刻） 発 表 日 発表方法

９月２０日（日）
東診療棟３階 １０月上旬頃

合否を受験者全員に
（午後１時） 郵送で通知します。

※ 都合により会場は変更となる場合があります。

５ 受験申込書類
(1) むつ総合病院職員採用試験受験申込書 １部
(2) むつ総合病院職員採用試験受験票 １部
(3) 臨床工学技士免許証の写し １部
(4) 最終学校卒業証明書又は卒業見込証明書 １部
(5) 最終学校成績証明書 １部
(6) 健康診断書（指定の様式があります。） １部
※(1)、(2)は、指定のものに自筆で記入し、縦4㎝×横3㎝の写真を貼ってください。
※(3)は取得済みの方のみ提出してください。
※(4)、(5)は、最終卒業学校へ依頼し発行してもらってください。

６ 受験手続

受験申込書類は、むつ総合病院ホームページより印刷するか、
受験申込書類 総務課人事係で配布します。

郵送で請求する場合は、封筒の表に「受験申込書類請求」と「受
の 請 求 験職種」を朱書きし、返信用封筒（角２封筒に１２０円切手を貼っ

て宛名を明記）を同封の上、総務課人事係に請求してください。

受験申込書及び受験票に必要事項を記入し、それぞれに顔写真を
貼り総務課人事係に提出してください。

申 込 方 法 郵送で申込みする場合は、封筒の表に「受験申込み」と朱書き
し、返信用封筒（８０円切手を貼って宛名を明記）を同封の上、
総務課人事係まで送付してください。

受験票は、申込書類受付時に交付します。

受験票の交付
郵送による申込みの場合は、受理後、随時受験票を送付します。
なお、９月１６日（水）午前中までに届かない場合は、至急連絡

してください。

７ 申込み受付期間

平成２１年８月２５日（火）から平成２１年９月１１日（金）まで（ただし、土曜日及び日
曜日・祝日は、受付しません。）

受付時間は、午前８時３０分から午後５時までです。
郵送による場合は、平成２１年９月１１日（金）必着までを受付けます。

８ 合格から採用まで

この試験の合格者は、採用候補者名簿に登載され、その中から採用者が決定されます。
採用は、平成２２年４月１日以後となります。

また、名簿の有効期間は、平成２２年６月３０日までです。
ただし、免許取得見込みの方は、平成２２年３月３１日までに免許を取得できる見込

みのない場合、合格者の資格は消滅し、採用候補者名簿から抹消されます。

９ 給 与

初任給は、
臨床工学技士 平成２２年４月大 学 卒で採用の場合 178,200円程度

平成２２年４月短大３卒で採用の場合 167,000円程度

であり、昇給は、原則として毎年１回行います。
また、６月・１２月に期末手当及び勤勉手当、支給条件に応じて扶養手当、通勤手当、

住居手当等の各種手当が支給されます。



むつ総合病院指定様式

健 康 診 断 書

住 所

昭和
氏 名 生年月日 年 月 日生

平成

身 長 ｃｍ
胸部Ｘ線所見

体 重 ｋｇ

右 （ ）
視 力

左 （ ）

色 覚

血 圧 ｍｍＨｇ

蛋 白 （ ）

検 尿 糖 （ ）

ウロビリノーゲン （ ）

１時間値
赤 沈

２時間値

医 師

所 見

上記のとおり診断する

平成 年 月 日

住 所

名 称

医師名 ○印

※ 健康診断は、できるだけ個人病院以外の総合病院等で受けてくだ
さい。



一 部 事 務 組 合 下 北 医 療 セ ン タ ー

むつ総合病院職員採用試験受験申込書

試 験 職 種 受験番号 ※

ふ り が な 性 男・女 （写真欄）

氏 名 別 （○で囲む） 写真は、６ケ月以内のもので
帽子をつけないで、正面から

昭和 平成２１年４月１日現在　　　　　　　上半身を写した縦４ｃｍ、横
生 年 月 日 平成 年 月 日生 （満 歳） ３ｃｍの大きさのものを糊で

しっかり貼ってください。
〒

現 住 所

アパート等の場合は、室番号まで詳しく記入してください。 電話（ ） －

〒 現住所以外の連絡先（実家等）があれば記入してください。
連 絡 先

電話（ ） －

趣 味 ・ 特 技

志 望 動 機

学 歴 （中学校から順にすべての学歴を記入してください。）

学 校 名 学 部 学 科 在 学 期 間 区 分 (○で囲む)

昭･平 年 月から
中学校 昭･平 年 月まで 卒 業

昭･平 年 月から
昭･平 年 月まで 卒・見込・中退

昭･平 年 月から
昭･平 年 月まで 卒・見込・中退

昭･平 年 月から
昭･平 年 月まで 卒・見込・中退

昭･平 年 月から
昭･平 年 月まで 卒・見込・中退



免許・資格（この試験に必要な資格・免許は必ず記入してください）

名 称 取得・見込区分 取得又は取得見込年月日

取得済・取得見込 年 月 日

取得済・取得見込 年 月 日

取得済・取得見込 年 月 日

経 歴
(今までの一切の勤務経歴を古い順に記入して下さい。 自家営業も含む。) □ 経歴なし

勤 務 先 の 名 称 所 在 地 仕事の内容 身 分 在 職 期 間

昭･平 年 月 日から
昭･平 年 月 日まで

昭･平 年 月 日から
昭･平 年 月 日まで

昭･平 年 月 日から
昭･平 年 月 日まで

昭･平 年 月 日から
昭･平 年 月 日まで

昭･平 年 月 日から
昭･平 年 月 日まで

昭･平 年 月 日から
昭･平 年 月 日まで

昭･平 年 月 日から
昭･平 年 月 日まで

私は、日本国籍を有しており、地方公務員法第１６条の規定の

いずれにも該当しておりません。

また、この申込書のすべての記載事項に相違ありません。

平成 年 月 日
氏 名 ○印

記入心得
１. 自筆で記入してください。
２. ※印は、記入しないでください。
３. 青か黒の万年筆かボールペンで記入してください。
４. 記載欄が不足な場合は、適宜用紙を貼ってください。

※受 験 票
※受付日 平成 年 月 日 ※受付印

交付済印



一 部 事 務 組 合 下 北 医 療 セ ン タ ー
職 員 採 用 試 験 受 験 票

試 験 職 種 ※ 受 験 番 号

ふ り が な

氏 名

（ 写 真 欄 ）

写 真 は 、 受 験 申 込 書 と 同 じ も
の （ 縦 ４ ㎝ 、 横 ３ ㎝ ） を 糊 で
し っ か り 貼 っ て く だ さ い 。

受 験 心 得
１ ． 試 験 日 当 日 の 受 付 時 間 は 、 １ ２ ： ４ ５ ～ １ ３ ： ０ ０ で す 。
２ ． 受 験 の 際 は 、 必 ず 本 票 を 受 付 に 提 示 し て か ら 試 験 会 場 へ 入 場

し て く だ さ い 。
３ ． 筆 記 用 具 は 、 Ｈ Ｂ の 鉛 筆 （ シ ャ ー プ ペ ン で も 可 ） と 消 し ゴ ム

を 必 ず 持 参 し て く だ さ い 。




