
　　　年　　　月　　　日現在

ふりがな

氏　名

生年月日

ふりがな

現住所

ふりがな

連絡先

月

月

月年（西暦） 【取得している免許】

年（西暦） 【職歴】（経験した診療科も記入してください）

電話番号
自宅

E-mail
携帯

〒

〒                          （現住所以外に連絡を希望する場合のみ記入）

年（西暦） 【専門学歴】（最終卒業歴）

性　別

※　昭和　・　平成　　　　　年　　　　月　　　　日　（満　　　　歳）

関医・看護師リカレントスクール　履　歴　書

　



　　看護師免許取得年 　　実務経験年数　（通算）

①インターネット検索 ②メールの送受信 ③基本のパソコン操作

④zoomの基本操作　　

※リモート講義の対応とe－ラーニングの学習については十分に説明をいたします。

※鉛筆以外の黒の筆記具で記入してください。氏名は楷書、数字はアラビア文字でご記入ください。

学校法人　関西医科大学看護キャリア開発センター

【問い合わせ事項等】

【受講に際しての確認事項】（可能なものに○を付けてください）

受講後の就労希望 有　・　無 就労予定時期

受講後希望する就労先

（丸を付けてください）

・大学病院等　・中小規模の病院等　・訪問看護ステーション等

・診療所等　・介護老人保健施設等　・その他（　　　　　　　　）

【プログラム受講の動機・復職への意欲】（できるだけ詳しく記載してください）

リカレントスクールを知ったきっかけ

　昭和・平成   　 　  　　  年 （　　　　　　）年 　（　　　　　　）年

　　離職期間

（看護職としての最終退職から）


