相談員（会計年度任用職員）選考申込書
	ふりがな
	

	氏名
	

	
	

	生年月日
	　年　　　月　　　日 生　（　　   歳）(R6年4月1日現在)

	ふりがな
	

	現住所
	〒　　　－

	連 絡 先
	      （　　　　　　　）

	昼間の
連絡先
	※面接時間のご連絡等に使用しますので、日中の連絡先をご記入ください。

□上記と同じ

□携帯電話〔　　　　（　　　　　）　　　　　〕

□勤務先　〔　　　　（　　　　　）　　　　　会社名・所属　　　　　　　　　　　〕

□その他　〔　　　　（　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

	学　　　歴
	学校名（学部学科名）
	在学期間
	卒業（見込）の別

	
	最終（現在）
	年　　月から

年　　月まで
	□卒業　□中退

□卒業見込

	
	
	年　　月から

年　　月まで
	□卒業　□中退

□卒業見込

	
	
	年　　月から

年　　月まで
	□卒業　□中退

□卒業見込

	
	
	年　　月から

年　　月まで
	□卒業　□中退

□卒業見込

	職歴
	勤務先
	役職及び職務内容
	在職期間
	退職理由等

	
	最終（現在）
	
	年　　月から

年　　月まで
	

	
	その前
	
	年　　月から

年　　月まで
	

	
	その前
	
	年　　月から

年　　月まで
	

	
	その前
	
	年　　月から

年　　月まで
	

	
	その前
	
	年　　月から

年　　月まで
	

	
	その前
	
	年　　月から

年　　月まで
	

	
	その前
	
	年　　月から

年　　月まで
	

	■応募の動機や抱負・PRしたいことなど

	資格・免許
	資格等名称
	資格等取得年月日
	資格等名称
	資格等取得年月日

	
	
	年　　月　　日
	
	年　　月　　日

	
	
	年　　月　　日
	
	年　　月　　日

	■パソコン操作について、操作可能なソフトやスキル等をご記入ください。

　（例…WordとExcelは文字入力だけでなく、表計算やマクロまで作成できる。）

	

	■下記の１～３のうち該当する番号に○印をつけ、これまでの実績（活動概要・職務内容）をご記入ください。〔パソコン等で作成したものを貼付け可〕

	１ 地方自治体で、ＤＶ相談または児童虐待相談業務に従事した経験が１年以上の方
２ 教育、医療、福祉分野で相談業務に従事した経験が２年以上の方

３ 上記に準ずる方で、専門相談員として必要な経験を有する方

	

	私が、市川市男女共同参画センター相談員（会計年度任用職員）選考申込書に記載した事項は、

すべて事実と相違ありません。

　令和　　年　　月　　日　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※必ず、ご本人の署名をお願いします。





写　　真





縦4 cm


   ×


横 3 cm








