
群馬県国民健康保険団体連合会

履歴書  年  月  日

ふりがな  

氏 名 ○印

平 成 年   月   日生 (満  歳) 性別  

撮影年月： 

  年   月  

ふりがな 

現住所 
〒 

ふりがな 
TEL（携帯可） 

連絡先 
※通知等

送付先

〒 

年 月 学歴・職歴（各別にまとめて書く） 

写真を貼る位置 

６か月以内に撮影

した縦 4cm×横 3cm

の写真を使用して

ください。 

（現住所以外に連絡を希望する場合のみ記入）



群馬県国民健康保険団体連合会

年 月 免許・資格 

志望の動機 

自己ＰＲ 

特技、趣味など 

アンケートにご協力をお願いします。（該当の項目横にチェックをつけてください。複数回答可。）

①採用募集を知ったきっかけ

新聞広告   学校からの紹介 本会ホームページ

就職説明会   その他（ 

ジョブカフェぐんま 

  ） 

②就職（転職）志望先について

公社・団体 民間企業 官公庁（国、都道府県） 

その他（ 

官公庁（市区町村） 

  ） 
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