
 

 

  試験申込書記入要領 

 

 

【記入上の注意】 

 １ 記載事項に不正があると、県職員として採用される資格を失うことがあります。記載事項に不正があると、県職員として採用される資格を失うことがあります。記載事項に不正があると、県職員として採用される資格を失うことがあります。記載事項に不正があると、県職員として採用される資格を失うことがあります。 

 ２ 記入に当たっては、黒か青のインク又はボールペンでていねいに書いてください。 

   なお、記入もれがないように注意してください。 

 ３ ※の欄は、記入しないでください。※の欄は、記入しないでください。※の欄は、記入しないでください。※の欄は、記入しないでください。 

 ４ 「通知の際の連絡先」欄には、確実に連絡のとれる帰省先等を記入してください。現住所と同じ場合

も必ず記入してください。 

 ５ 「学歴」欄には、最終学歴から高等学校まで新しい順序に記入してください。 

 ６ 「学歴の修学区分」欄は、該当する箇所を○で囲んでください。 

 ７ 「職歴」欄には、現在までの職歴を新しいものから順に記入してください。 

 ８ 「免許・資格」欄には、試験職種の受験資格となる免許・資格のほか、医療技術関係の免許・資格及

び自動車運転免許の有無について記入してください。 

９ 受験票には、試験職種、氏名を記入し、表面には、あなたの住所と氏名を記入してください。 

  なお、受験票は、「受験票作成要領」の手順に基づき作成してください。受験票は、「受験票作成要領」の手順に基づき作成してください。受験票は、「受験票作成要領」の手順に基づき作成してください。受験票は、「受験票作成要領」の手順に基づき作成してください。 

10 記入に当たって不明な点は、岩手県医療局職員課（℡ 019-629-6322）に問い合わせください。 

 

【受験票】 

 １ 試験職種   試験職種のいずれかを記入してください。 

          （助産師・看護師を受験する場合〔Ａ・Ｂ〕を忘れずに記入してください。） 

２ 試 験 地   希望する試験地を○で囲んでください。 

 ３ 氏  名   下段に漢字で記入し、上段にはフリガナを記入してください。 

○ ※印の欄は記入しないでください。 

○ 申込みの時には写真を貼らないでください。申込みの時には写真を貼らないでください。申込みの時には写真を貼らないでください。申込みの時には写真を貼らないでください。    

○ 受験票の裏（はがきのあて名の部分）には、住所、氏名を記入住所、氏名を記入住所、氏名を記入住所、氏名を記入し、官製はがき以外のはがきで受験

票を作成する場合には、所定の欄に 52525252 円切手円切手円切手円切手を必ず貼ってください。 

※記載された住所に受験票を発送しますので、間違いのないようにしてください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■この試験に関する問合せ先 

 岩手県医療局職員課人事担当岩手県医療局職員課人事担当岩手県医療局職員課人事担当岩手県医療局職員課人事担当    

  ℡ 019－629－6322（直通） 



平成２８年度 岩手県立病院職員採用選考試験【特別募集】申込書 

（平成  年  月  日作成） 

受付番号 
※ 

受験番号 
※  

 

試験職種 

※助産師及び看護師は［Ａ・Ｂ］を忘れずに記入してください  

試験地 

(いずれかに○) 

盛岡 

東京 

(ﾌﾘｶﾞﾅ)  性別 

氏  名 
 

男・女 

生年月日      年   月   日生   歳（平成28年4月1日現在） 

現 住 所 

〒 

 

℡（   ）－（   ）－（   ）携帯電話（   ）－（   ）－（   ） 

通知の際 

の連絡先 

(帰省先等) 

〒 

℡（   ）－（   ）－（   ）携帯電話（   ）－（   ）－（   ） 

(第１試験合格通知及び受験後の連絡先となります。連絡のつくところを記入してください。) 

学  歴 

学 校 名 学部・学科名 期 間 修 学 区 分 

(最終)  年  月から 

年  月まで 

修了・修了見込・卒業・卒業見込 

  学年在学中  学年中退 

(その前)  年  月から 

年  月まで 
修了・卒業・  学年中退 

(その前)  年  月から 

年  月まで 
修了・卒業・  学年中退 

職  歴 

勤務先(部・課等まで) 所 在 地 期 間 職 務 内 容 

  年  月から 

年  月まで 
 

  年  月から 

年  月まで 

 

  年  月から 

年  月まで 

 

免許・資格 

名  称 取得年月日 交付機関 名  称 取得年月日 交付機関 

   年  月  日     年  月  日  

   年  月  日     年  月  日  

 

私は、次の各号のいずれにも該当しておりません。また、この申込書の記載事項は、すべて事実と相違あり

ません。 

１ 成年被後見人又は被保佐人（準禁治産者を含む） 

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 岩手県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 

平成 28 年   月   日   氏名（自筆）                       

 
 

昭和 

平成 

 

（写真欄） 

１ この欄の写真は、申込書

提出の際に必ず貼ってくだ

さい。 

 

２ 写真は、申込前３ヵ月以

内に撮影した上半身・脱

帽・正面向きで、本人と確

認できる縦 5㎝横 4㎝のも

のを貼ってください。 



郵 便 は が き 平成 28 年度岩手県立病院職員採用選考試験【特別募集】 

受受受受        験験験験        票票票票    
※受付番号 ※受験番号 

試験職種 

 

 

※助産師及び看護師は［Ａ・Ｂ］を忘れずに記入すること 

試験地(いずれかに○) 

盛岡・東京 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 

氏名 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

受 験 票 作 成 要 領 
○ 受験票の作成 

受験票は、以下の手順により作成してください。 

(１)  手順 

① 受験票を切り取り線に沿ってはさみで切り離す。 

② 官製はがきの切手が印刷されている面に、住所・氏名記載面をのり付けする。 

③ 官製はがきの何も書いてない面に、受験票をのり付けする。 

(２)  注意事項 

① 受験票は、官製はがきにしっかりとのり付けしてください。 

② 官製はがき以外のはがきで受験票を作成する場合には、はがきに 52 円切手を必ず貼ってください。 

③ 受験票には写真を貼らないでください。 

○ 記入要領 

(１)  記入には黒か青のインク又は黒ボールペンを使用してください。 

(２)  受験票の氏名欄は、下段に漢字で記入し、上段にはフリガナを記入してください。 

(３)  受験票の裏面に住所、氏名を記入してください。ここに書かれた住所に受験票が郵送されますので、間違

いのないようにしてください。 

○ 受験申込み 

試験申込書と受験票は、クリップでとめて一緒に提出してください。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（切
り
取
り
線
） 

（切
り
取
り
線
） 

52 円郵便切手

を必ず貼って

ください。 
切手がない場合

は郵送しませ

ん。 

〒020-0023 

盛
岡
市
内
丸
十

一
番

一
号 

岩 

手 

県 

医 

療 

局 

（住 

所
） 

（氏 

名
） 

様 

受 験 心 得 

１ 上の欄にあなたの住所・氏名を記入し返信用52円切手を必ず貼って

提出してください。 

２ 試験当日は、この受験票（写真をはったもの）・鉛筆（ＨＢ）・消し

ゴム・昼食(助産師Ａ及び看護師Ａ以外の受験者)を持参してください。

遅刻した場合は受験できないことがあります。 

３ 試験会場では、係員の指示及び案内表示に従ってください。 

 

（写真欄） 

 

１ この欄の写真は、申込み

の際には貼らず、この受験

票が手元に送られてきて

から申込書に貼ったもの

と同一のもの（縦 5cm 横

4cm）を貼ってください。 

２ 試験当日は、写真を貼っ

たこの受験票を持参して

ください。 

 

１．試験日時 

平成 28 年 5月 29 日（日） 

午前 9時 30 分までに集合（受付午前 9時 10 分から） 

２．試験会場 

（盛岡）岩手県盛岡地区合同庁舎 ８階「大会議室」 

（東京）都道府県会館 ４階「407 号室」 
 

 

（切
り
取
り
線
） 

(切り取り線) (切り取り線) 



 

             職  務  経  歴  書（助産師Ａ及び看護師Ａのみ） 

氏  名  

現在の勤務 

について 

所属機関 
 

所在地 
 

所属部署・職名 
 

職務内容 

（具体的に） 

 

職務経歴 

（職務内容等を年代順に、１項目数行内にまとめて、役職名、その役職での具体的な業務内容や

役割等具体的に記述してください。また、勤務先の会社等の規模（従業員数、病院の場合は病床

数等）も記入してください。欄が不足する場合は、用紙を追加しても構いません。） 

（記載例）Ｈ16.4.1～Ｈ19.3.31  ○○○会△△病院（従業員数 350 人、病床数 312 床） 

               中材・手術室勤務 リリーフとして各科外来業務・検査介助に従事 

職務上活かせる能力、自己ＰＲ等 

 

 

    

    

    



面面面面    接接接接    試試試試    験験験験    調調調調    査査査査    票票票票        

 （平成  28 年    月    日記入）                                                                       岩手県医療局 

試験職種 受験番号 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 
 
氏 名 

 生年月日・年齢 

※助産師及び看護師は［Ａ・Ｂ］を忘れずに記入すること 

 

 
昭 和 

 

平 成 
年  月  日生   歳 

１ 岩手県立病院職員を志望する理由 

２ 現在の勤務先の状況（※□にレ印をつける） 

□在職中  →   年   月～   年   月 勤務先             （□正規 □臨時 □パート） 

□過去にあり→   年   月～   年   月 勤務先             （□正規 □臨時 □パート） 

（現在勤務していない場合に前職を記入すること） 

□無し 

３ 資格・特技 

４ 趣味・スポーツ 

５ 現在関心を持って取り組んでいること 

６ 最近関心を持った時事問題とそれに対する自分の意見 

７ 自分の長所・短所、自己ＰＲ 

８ 勤務を希望する県立病院（３箇所記入してください。希望がない場合は、「特にない」を〇で囲んでください。） 

             病院             病院             病院   特にない 

      

     配置病院の決定に際し特に考慮してほしい事項 

 

 

 

 

 

※ この調査票は、人物試験の際に参考資料として使用するものであり、記載内容が試験に影響を及ぼすこと

はありません。 



 

 

身体検査基礎問診票 

 

 

試験職種 受験番号 氏名 

   

 

 

Ⅰ 現在のあなたの身体症状についてお聞きします。次に該当する番号を○で囲んでください。 

１ 全く具合の悪いところはない（元気である） 

２ 現在、かかっている（治療中）病気がある（下欄に病名と時期・期間を記入してください。） 

病 名 時 期 ・ 期 間 

 時期    年   月頃から 

 時期    年   月頃から 

 時期    年   月頃から 

３ 身体障害者手帳の有無 

有  ・  無 

 

 

Ⅱ 既往歴 

これまでかかった病気についてお聞きします。次の該当する番号に○で囲んでください。 

１ 特に病気をしたことがない（これまで全く健康であった） 

２ 病気をしたことがある（下欄に病名と時期・期間を記入してください。） 

病 名 時 期 ・ 期 間 

 時期    年   月頃 ・ 期間      ～ 

 時期    年   月頃 ・ 期間      ～ 

 時期    年   月頃 ・ 期間      ～ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第20号（第45条関係） 

採 用 者 健 康 診 断 書 
 

採用予定機関名  現 住 所  

職 務 の 種 類  

( フ リ ガ ナ ) 

氏 名 
 性別 男・女 

生年月日        年     月     日生   年齢     歳 

業 務 歴  

医 
 
 

師 
 
 

の   

所  
 

見 

言 語  

感 染 症 疾 患  

既 往 歴  
神 経 系 の 疾 患  

循 環 器 の 疾 患  

自 覚 症 状  
消 化 器 の 疾 患  

全 身 病  

身 長 cm 泌 尿 器 の 疾 患  

体 重 kg 皮 膚 の 疾 患  

Ｂ Ｍ Ｉ  関節運動器等の疾患  

腹 囲 cm 家 族 歴  

握 力 右(    )左(    ) 計(    ) 
貧 血 検 査 

血 色 素 量 g/dl 

視 力 
右     （     ） 赤 血 球 数 104/mm3 

左     （     ） 

肝機能検査 

Ｇ Ｏ Ｔ Ｕ/ｌ 

眼 疾  Ｇ Ｐ Ｔ Ｕ/ｌ 

聴 
 
 
  

力 

右 
1,000Hz １ 所見なし  ２ 所見あり γ － Ｇ Ｔ Ｐ Ｕ/ｌ 

4,000Hz １ 所見なし  ２ 所見あり 

血中脂質検査  

ＬＤＬコレステロール mg/dl 

左 
1,000Hz １ 所見なし  ２ 所見あり ＨＤＬコレステロール mg/dl 

4,000Hz １ 所見なし  ２ 所見あり トリグリセライド mg/dl 

検査方法 １オージオ   ２その他  血 糖 検 査 ヘモグロビンＡ１ｃ ％ 

耳 疾  
尿 

糖  －   ±   ＋  ＋＋   ＋＋＋ 

血 液 型 型   蛋   白  －   ±   ＋  ＋＋   ＋＋＋ 

血 圧 ～        mmHg 
※ 検  便 

虫      卵  

 

 

胸部エックス線 

検 査 

 

 

 

エックス線所見 

 

フィルム番号 

 

年   月   日 

 

 

 

 

 

 

№ 

赤痢菌培養  

心電図検査  

H B s 抗 原  

H B s 抗 体  

その他の検査  

抗
体
価
検
査 

麻 疹  
検査方法は、 

EIA法(IgGのみ)

とし数値で記入

してください 

風 疹  

水 痘  

ムンプス  

総 合 所 見 

及 び 

就 業 上 の 

注 意 事 項 

 

※ 検便は給食業務従事者のみ実施のこと。 

   上記のとおり診断する。 

     年  月  日 

診 断 機 関            
 
健康診断実施医師氏名                                ◯印   

秘 


