
 （希望回に✓をつける）

　□　第1回　　　　□　第2回　　　　□第3回

 （希望職種に✓をつける）

　□　助産師

　□　看護師

添付書類

 ①国家資格の免許証の写し等資格を確認できるもの（裏書きのある場合は、裏面の写しも添付してください。）
 ②最終学校の卒業見込証明書
 ③最終学校の在学成績証明書（必ず厳封のもの）
 ④受験票（63円切手貼付し、宛先等必要事項を記入してください。）
  ※①については、令和６年３月31日までに免許の申請が可能な方は必要ありません。

  ※②、③については、令和６年３月卒業予定者のみ必要です。

〒

〒
自宅

 ﾌ ﾘ  ｶ ﾞﾅ

氏     名

月 日

月 日

 昭和・平成
 令和 年

年

年

年

年

 昭和・平成
 令和 年

 昭和・平成
 令和 年

賞罰

学歴・職歴　※学歴については高等学校卒業より記入のこと（学部・学科等も記入）

 昭和・平成
 令和

□ 地域枠　　　　　　　　　　　□ 地域枠でない

 昭和・平成
 令和 年

 昭和・平成
 令和

年

 昭和・平成
 令和 年

家 　　族
連 絡 先

　　年　　 月撮影

男
・
女 　　（満　　　　　歳）　　　　　＊Ｒ６.４.１現在

年

自宅

　助産師・看護師養成学校への入学が、「地域枠」か「地域枠でない」か、どちらかをチェックしてください。

（　 　 　　） 　　　局　　　　　　　　番

 昭和・平成
 令和

 昭和・平成
 令和

受
験
番
号

昭和  ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日生

本　　 人
現 住 所

豊橋市民病院職員採用候補者試験申込書
（ 令和６年度新規採用 ）

第　　　　　　号

携帯

（３ｃｍ×４ｃｍ）

6か月以内に撮影したもの

写
真
貼
付

（　 　 　　） 　　　局　　　　　　　　番

年

 昭和・平成
 令和

 昭和・平成
 令和 年

受 付



  昭 和・平 成・令 和　　 　　 　年　 　　　月 　　　　日

  昭 和・平 成・令 和　　 　　 　年　 　　　月 　　　　日

  昭 和・平 成・令 和　　 　　 　年　 　　　月 　　　　日

  昭 和・平 成・令 和　　 　　 　年　 　　　月 　　　　日

  昭 和・平 成・令 和　　 　　 　年　 　　　月 　　　　日

趣 味 ・ 特 技 自覚している性格

豊橋市民病院へ就職を希望する理由

自己PR（これだけは他人に負けないこと）

上記のとおり関係書類を添えて受験申込みいたします。
なお、私は地方公務員法第16条に定める欠格条項に該当せず、また、平成11年改正前の民法の
規定による準禁治産の宣告(心神耗弱を原因とするもの以外)を受けていません。
また、この申込書のすべての記入事項に相違ありません。

　　　　　　       年　　　　月　　　　日

豊橋市長　　浅　井　由　崇　　　様

本人氏名（自署）

資 格 ・ 免 許 資格（免許）取得（見込）年月日



健康観察表の提出について 

 

新型コロナウイルス感染症拡大防止の観点から、受験生の受験日当日までの健康状況の確認をい

たします。つきましては、以下ご記入の上、受験当日にお持ちいただくようお願いいたします。な

お、５月６日提出分、５月１３日提出分の２通ありますのでご留意ください。 

健康観察表（５月６日提出分） 

１．この手紙を受領した日からの体温および下記の症状の有無についてご記入をお願いします。 

※来院当日もご記入ください。 

２．以下について試験当日にご記入ください。 

① この 2週間、感染者の多い地域に移動をしていない（ はい ・ いいえ ） 

② この 2週間、感染者数の多い地域に移動をした人と接していない（ はい ・ いいえ ）  

③ この 2週間、新型コロナウイルス感染症陽性者・濃厚接触者と接していない（ はい ・ いいえ ） 

 

上記について内容に間違いはありません。 

 

2023年  月  日    お名前                      

 

※この用紙は５月６日（土）に提出していただきますので必ずご持参ください。 

※当日、発熱や体調がすぐれない場合は来院せず、下記まで電話連絡をお願いします。 

豊橋市民病院  事務局管理課 採用・研修担当（0532-33-6373） 

月 日 体温 咽頭痛 咳嗽 鼻汁 倦怠感 
味覚・ 

嗅覚異常 
その他症状 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 



 

健康観察表（５月 1３日提出分） 

 

１．令和５年５月６日からの体温および下記の症状の有無についてご記入をお願いします。 

※来院当日もご記入ください。 

 

 

２．以下について試験当日にご記入ください。 

④ この 2週間、感染者の多い地域に移動をしていない（ はい ・ いいえ ） 

⑤ この 2週間、感染者数の多い地域に移動をした人と接していない（ はい ・ いいえ ）  

⑥ この 2週間、新型コロナウイルス感染症陽性者・濃厚接触者と接していない（ はい ・ いいえ ） 

 

上記について内容に間違いはありません。 

 

2023年  月  日    お名前                      

 

※この用紙は５月１３日（土）に提出していただきますので必ずご持参ください。 

※当日、発熱や体調がすぐれない場合は来院せず、下記まで電話連絡をお願いします。 

 

豊橋市民病院  事務局管理課 採用・研修担当（0532-33-6373） 

 

月 日 体温 咽頭痛 咳嗽 鼻汁 倦怠感 
味覚・ 

嗅覚異常 
その他症状 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 

／ ℃ 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有（     ）・無 


