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取り消し線


	施設名ふりがな: 
	役職: 
	法人名ふりがな: 
	代表者名ふりがな: 
	代表者名: 
	法人名: 
	施設名: 
	所在地〒１: 
	0: 
	0: 


	連絡先〒: 
	連絡先地〒２: 
	所在地〒２: 
	連絡先住所: 
	所在地住所: 
	所在地電話: 
	0: 

	連絡先電話: 
	連絡先FAX: 
	所在地FAX: 
	Check Box4: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off



	1: 
	1: Off
	0: 
	0: Off
	1: Off



	従業者数: 
	病床数: 
	Check Box8: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off




	1: 
	1: Off
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off




	Check Box9: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off


	1: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off


	2: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off



	採用条件等２: 
	採用条件等３: 
	配属先所在地: 
	配属先所在地２: 
	配属先所在地３: 
	採用条件等１: 
	Check Box10: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: 
	1: Off
	0: 
	0: 
	0: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off





	職種別②: 
	職種別③: 
	テキスト13: 
	2: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	1: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	0: 
	0: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	1: 
	0: 



	○○手当: 
	○○手当２: 
	○○手当３: 
	PT在職数: 
	OT在職数: 
	ST在職数: 
	人事担当者役職: 
	配属先部署１: 
	配属先部署２: 
	配属先部署３: 
	職業別①: 
	雇用期間１: 
	雇用期間２: 
	雇用期間３: 
	テキスト11: 
	2: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 



	勤務時間等その他: 
	Check Box15: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	0: Off

	有給休暇有: 
	0: Off

	有給休暇無: Off
	変形時間労働制無: Off
	変形時間労働制有: Off
	残業無: Off
	休憩時間: 
	有給休暇コメント: 
	残業有: 
	0: 
	0: Off


	交通費全額: 
	0: Off

	交通費一部: Off
	残業時間: 
	交通費値段: 
	Check Box17: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off


	選考場所: 
	選考月: 
	選考日: 
	選考時: 
	選考月２: 
	選考日２: 
	Check Box19: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	テキスト20: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 


	Check Box21: 
	1: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off


	0: Off

	説明会日時: 
	0: 

	説明会場所: 
	Check Box22: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off


	1: 
	0: Off
	1: Off


	テキスト23: 
	0: 
	1: 
	2: 
	0: 
	0: 
	1: 


	1: 
	0: 
	1: 


	Check Box24: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	パンフレット添付有: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off


	補足事項: 
	テキスト12: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 


	人事担当者氏名: 
	0: 

	人事担当者ふりがな: 
	その他の施設: 
	診療科目その他: 
	応募書類その他: 
	選考方法その他: 
	28: 選択内容1
	選考方法筆記有: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off



	29: Off
	求人数１: 
	0: 
	1: 
	2: 

	Check Box: Off
	Check Box50: Off
	テキスト4: 
	テキスト5: 


