
様式4
2024年度  日本保健医療大学

経　歴　書

氏　名

フリガナ

No.

在籍先 在籍期間 年　　  月～　　  年　　  月

期　間 　　 年　　 月～　　 年　　 月 所属部署 職　位

在籍先 在籍期間 年　　  月～　　  年　　  月

期　間 　　 年　　 月～　　 年　　 月 所属部署 職　位

在籍先 在籍期間 年　　  月～　　  年　　  月

期　間 　　 年　　 月～　　 年　　 月 所属部署 職　位

在籍先 在籍期間 年　　  月～　　  年　　  月

期　間 　　 年　　 月～　　 年　　 月 所属部署 職　位

【記入上の注意】
1）志願者が自筆で最終学歴以降の職務経歴（在籍期間・職位・職務
内容等）をできるだけ詳しく記入してください。

2）同一在籍先で転勤・配置換え等で職務内容が異なる場合は欄を
変えて記入してください。

3）用紙が1枚で記入できない場合はこの用紙をコピーして使用し
てください。

保健医療学部　看護学科
保健医療学部　理学療法学科

学　　部
学　　科
該当する欄に○


