求　　人　　票（医師用）
	1.受  付  番  号
	№
	
	
	
	
	
	
	2.受付日
	平成　 　年　 　月　　日　

	求

人

者
	3.事業所名

〒　　　　－

4.所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

5.℡　　　　　　　　　　　　fax　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	6.携帯℡　　　　　　　　　　E-Mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	7.人事担当者（役職　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　　　）

	8.開 設 者 名
（理事長）
	　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　
	・明・大・昭・平（該当を囲んで下さい）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

年　　　月　　　日生　　　　　　

	9.管理者名及び出身校
	氏　名
	・明・大・昭・平（該当を囲んで下さい）

年　　　月　　　卒業

	
	出身校
	

	10.施設 の 種類

（該当を囲んでください）
	①無床診療所　　　　　      　   ②有床診療所（　　　　床）

③病　院（　　　　 床）　        ④その他（　　　　　　　）

	11.標榜診療科目

(主なものからご記入ください)
	①　　　　　　　　　②　　　　　　　　　③　　　　　

④　　　　　　　　　⑤　　　　　　　　　⑥　　　

⑦　　　　　　　　　⑧　　　　　　　　　⑨その他（　　　　　　　）　　　　　

	12.診 療 時 間
	・平日診療時間　　　　　時　　分　　～　　　時　　分

・（　　　曜日）　　　　 時　　分　　～　　　時　　分

	13.休　　　 日
	・日曜　　・祝祭日　・その他（　　　　　　　　　　）　

・月　　　回　　　曜日　　（　週休　・　隔週　）

	14.従 事 医 師 数

（診療科目別）
	（常　　勤）
	（非常勤）

	
	科　　　　名
	科　　　　名

	
	　　　　　　科　　　　名
	科　　　　名

	
	　　　　　　科　　　　名
	科　　　　名

	
	　　　　　　科　　　　名
	科　　　　名

	
	　　　　　　科　　　　名
	科　　　　名

	15.交  通  機  関
	・最寄り駅・停留所（　　　　　　　　　　　　）

・職員駐車場　有（　利用可　・　不可　）　・　無　　　

	※　裏面もご記入ください。

	16.募集診療科


	診療科目
	常　　勤
	非　常　勤

	
	科
	名
	名

	
	科
	名
	名

	
	科
	名
	名

	
	科
	名
	名

	
	科
	名
	名

	
	科
	名
	名

	
	科
	名
	名

	
	科
	名
	名

	
	科
	名
	名

	17.年 　　  齢 
（※年齢制限をする場合は理由をお書き下さい）
	不問　・　年齢〔　　　歳～　　　　歳まで〕　

理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	18.勤 務 時 間
	時 　　分～　 　時　　 分まで
	19.休憩時間
	　　　分

	20.契 約 期 間
	定め有り（平成　　年　　月　　日～　　年　　月　　日） ・　無　　　　　　　　　　　　　　　　

	21.就業の場所
	

	22.当 直 回 数
	当直有り　　昼・夜　月平均（　　　　　回）　・　無　

	23.賃金の形態及び処遇（給与等）
	常　勤
	（ 年 俸 ・ 月 給 ）　　　　　万円～　　　　　　万円

	
	非常勤
	（ 日 給 ・ 時 給 ）　　　　　　円～　　　　　　　円

	24.昇　　　給
	有（年　　回） ・ 無
	25.宿舎
	有（入居：可　・否　）・　無　　　　　　　　　　　　　　

	26.賞　　　与
	有（年　　回　　カ月分） ・　無

	27.定　年　制
	有（　　　歳）・　無
	退   職   金
	有　・　無

	28.託　児　所
	有（入所： 可　・　否）　・　無

	29.加 入 保 険

（該当を囲んで下さい）
	健康　・　厚生　・　雇用　・　労災　　　

	30.施設の特徴及び求人に関する事項等について
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


※年齢制限：やむを得ない理由により年齢制限をする場合は、その具体的理由を提示することが義務づけられました。

