
【既卒者用】 
 

面 接 票 

面接日  受験番号  職 種 看護師   ・  助産師 

 

氏
ふ り

 名
が な

 
 

生年月日       年    月    日 (      歳)  

 
１．価値観、興味、関心ごと（大事にしたい価値観、興味・関心を持っていることなど） 
 

２．生かしたい自分の強み 
 
 

３．自分の弱みと弱みを克服するために努力していること 
 

４．人との関係において心掛けていること 
 

 
 
 



【既卒者用】 
 

５．健康状態 
 １) 既往歴 ：無 ・ 有 (                                     )

２) 現在、通院もしくは継続している疾患 (                             )

３) 常用している薬剤 (例：頭痛時ﾊﾞｯﾌｧリン錠                                                       )

４) 予防接種  ※陽性:抗体有、陰性：抗体無 

風疹 ( 陽性 ・ 陰性 ・ 不明)  水痘 ( 陽性 ・ 陰性 ・ 不明) 

        麻疹 ( 陽性 ・ 陰性 ・ 不明)  流行性耳下腺炎 ( 陽性 ・ 陰性 ・ 不明) 

６．主な診療科の希望 
１）希望領域に○を記入(複数選択可) 

(  ) 内科領域 

(  )  外科領域 

(  ) 小児・母性領域 

(  ) クリティカル領域(※手術部含) 

(  ) 精神科領域 

(  ) 歯・口腔領域 

(  ) どの領域でも可 

２）主な希望領域における詳細 
(※重複は不可) 

 １． 

 ２． 

 ３． 

 

 

３) できるだけ避けたい領域 

７．併願等の有無   

□ 無 

□ 有    □ 就職： [                                  ] 

       □ 進学： 助産 ・ 保健 ・養護教諭 ・ その他                 

８．宿舎の入居希望 
  □ 有    □ 無       

現在の住居 
□ 自宅     □ 宿舎・寮 
□ 借家(アパート、マンション)   □ その他 

９．あなたは下記に参加しましたか？ 

  □ 当院インターンシップ   □ 当院の病院説明会   □ 企業主催の病院説明会（当院） 

  □ 参加していない 

実家等 
連絡先 

ご家族氏名  

住 所 
(〒     )                    ☎              

 

 


