
住　　所

氏　　名 性　別 男　・　女

生年月日 　　年　　月　　日生 歳
電話番号
（連絡先）

応　募　す　る　理　由

募集職種名

　　１．看護職員（　職員・パートタイム　）

　　２．介護支援専門員（　職員・パートタイム　　）

浅川町社会福祉協議会　職員及びパート職員申込書

　※　申し込み職種の番号に○を付けてください。

　　３．登録ヘルパー（　パートタイム　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


