
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 職 員 採 用 試 験 案 内

試験職種

薬 剤 師

２月４日（木）～２月２４日（水）
受 付 期 間

※郵送の場合も、２月２４日（水）必着

試 験 日 ３月７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 ３８７３
３２２１



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


