
看護師採用試験申し込み書 
 

特定医療法人明徳会 総合新川橋病院 
 

記入日：   年  月  日 

氏 名  

生年月日・年齢 年   月   日    歳 

郵便番号・住所 〒    － 
 
 

電 話 番 号  

携 帯 電 話 番 号  

メールアドレス  

看 護 出 身 校  
 

年   月 卒業（予定） 

資 格 取 得 予 定 

 

□ 看護師 
□ 保健師 
□ 助産師 
□ 准看護師 

備 考 
＊この欄には記入しないで下さい 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 


