
群馬県国民健康保険団体連合会 

受験申込書  年  月  日

ふりがな 

 

 

 

撮影日：  年  月 

氏 名 

平 成 年 月 日生 (満 歳) 性別 

電話番号 

ふりがな 

現住所 
〒 

ふりがな 

連絡先 
※通知等

送付先

（現住所以外に連絡を希望する場合のみ記入） 

〒 

学校名 学部・学科 在学期間 区分 

学

歴

（現在又は最終） 
年  月から 

□卒業

□卒業見込
年  月まで 

（その前） 
年  月から 

□卒業

□中退
年  月まで 

勤務先 
職務内容 

（在学中のアルバイトは除く） 
在職期間 

職

歴

（現在又は最終） 
 年  月から 

 年   月まで 

（その前） 
 年   月から 

    年   月まで 

アンケートにご協力をお願いします。（該当の番号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

□①ジョブカフェぐんま □②就職説明会 □③新聞広告 □④学校からの紹介
□⑤その他（ ） 

２.就職（転職）志望先について

□①官公庁（国、都道府県） □②官公庁（市区町村） □③公社・団体 □④民間企業

□⑤その他（ ） 

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。 
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