求　職　票　　　　　　＊有効期限は申込日の　　翌々月の月末迄

フリガナ

氏　名
年　　　月　　　日　生　（　　　　　才）[　男　　女　]

現住所
〒



電話　FAX
Ｔｅｌ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｆａｘ：

連絡先
〒



電話　FAX
Ｔｅｌ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｆａｘ：

免許資格
薬　剤　師　　　　　　　　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

卒業大学
　　　　　　　　　大学　　　　　　　　部　　　　　　　学科　　　　　　Ｔ・Ｓ・Ｈ　　　　年　　　　月　卒

家　　族
配偶者　（　有　・　無　）　　　　子供　（　　　　　　人　）　　　　その他　（　　　　　　　　）

就職についての希望

希望する

仕事
希望する業種に○印をお付けください

・薬　局　　　・病　院　　　・医薬品小売業　　　・メーカー　　　・その他

希望する勤務地


希望勤務開始日
年　　　　　　　　　　月　　から

希望時間
時　　　　　　　分　　　～　　　　　　　　時　　　　　　　　分

希望収入
円

経験した仕事

　〔１〕　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　約　　　　年　　　　月　間　）

　〔２〕　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　約　　　　年　　　　月　間　）

　〔３〕　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　約　　　　年　　　　月　間　）

最終（現在）の職業

事業所名


退職理由


手取月収




備　考


紹介先
年　　　　　月　　　　　日


年　　　　　月　　　　　日


年　　　　　月　　　　　日

受　付
年　　　　月　　　　日
Ｎｏ．

これより以下は薬剤師会記入











