
＜様式 2号＞

保 健 師 採 用 試 験 案 内

  令和５年度 幌加内町の保健師採用について下記のとおり募集します。

１．採用予定人員等

採用予定人員     １名 採用理由 欠員補充のため（１名） 現在の保健師数 ３名

２．受験資格

区 分 対   象 資 格   等

内   容

新卒者 ①保健師資格取得者 ②普通自動車運転免許証の取得者又は採用

予定日までに取得可能者 ③幌加内町に居住できる方 ④地方公

務員法第１６条の欠格条項に該当しない方
既卒者

３．提出書類・申込方法・受付締切日

提 出 書 類
①申込書 ②所定用紙の履歴書 ③最終学校の成績証明書 ④保健師免許証の写し

⑤作文「行政保健師としての取り組み」をテーマとして、800字程度（任意様式）

申 込 方 法 持 参 郵 送
その他（郵送による提出の場合は「職員採用資格試験

選考試験申込書在中」と朱書きしてください）

受 付 締 切 日 募集定員に達するまで（随時募集）

４．試験日程等（予定）
日     時 場      所 試 験 方 法

未定（随時募集）

幌加内町役場

〒074－0492 雨竜郡幌加内町字幌加内 4699番地
電話：0165-35-2121

１次選考：書類選考及び

作文選考

２次選考：個別面接試験

（注）試験日程等については決定しだい受験者に通知いたします。

５．待遇等（令和５年４月１日現在）

勤 務 場 所 幌加内町保健福祉総合センター（幌加内町役場保健福祉課）

勤 務 時 間 午前８時３０分～午後５時１５分（完全週休２日制）

給 与（初任給） （大学卒）１８５，２００円 ※前歴等加算あり

諸 手 当
①通勤・扶養・住居手当等 ②期末・勤勉手当（6月・12月支給） ③寒冷地手当（11月～3
月支給） ④時間外勤務手当 ⑤赴任旅費 ※各要件に応じて支給

住 居 の 条 件

（ 職員住宅等 ）
有 公営住宅及び民間賃貸住宅を斡旋

奨 学 金 制 度 有

そ の 他

①福利厚生制度（ 共済組合、職員親交会 ）

②休暇制度（ 年次有給休暇：1年に最大 20日（中途採用は勤務日数に応じて取扱う）付与。
（結婚・出産・夏季休暇等） ）

６．採用内定等
内 定 通 知 幌加内町から通知

採 用 年 月 日 随時

７．応募先・問い合わせ先
〒074－0492 雨竜郡幌加内町字幌加内 4699番地
幌加内町役場総務課総務係 担当：伊藤

○電話 0165－35－2121（内線 111） ○FAX 0165－35－2127
ホームページ「幌加内町ホームページ」（URL）https://www.town.horokanai.hokkaido.jp

管理用番号 118 幌加内町 上川 1 2 1 有 1

①

②

（注）「管理用番号」欄は国保連合会の記載欄です

① ② ③

無

無



　　私は幌加内町職員採用資格試験を受験したいので、申し込みます。

〒 - ℡（　　　　　　　　　）　　　　　　　局　　　　　　　　　番

（同居先　　　　　　　　　　　　様方）

　

　＊受付印

令和　　　年　　　月　　　日

　＊担当者

氏　　名（自筆） ㊞

　《注意事項》
（1）　記載事項に不正があるときは、採用される資格を失うことがあります。
（2）　＊印欄以外の欄は、自筆でもれなく記入してください。（フリガナも必ず記入のこと。）
　　　　□欄に該当する場合は□内Ｖ 印を記入してください。□欄に該当する場合は□内にＶ 印を記入してください。
（3）　記入はすべてインク又はボールペンを用い、楷書で丁寧に書いてください。

数字は算用数字を用いてください。
（4）　住所欄には、同居人の場合は同居先を必ず書いてください。

なお、住所を変更した場合は直ちに連絡してください。
（5）　「保健師免許証（写）」、「所定用紙の履歴書」、「最終学歴の成績証明書」、「作文（任意様式）」
 　 を合わせて送付してください。

令 和 ５ 年 度 幌 加 内 町 職 員 申込みの際、写真が
貼られていない場合
は受験できません。

採 用 資 格 試 験 申 込 書

試 験 区 分 試 験 会 場 ＊ 受 験 番 号 写真の裏面に氏名を
記入し、はがれない
ように全面にのり付
けすること。

保健師職 未定
別途案内 （縦　４㎝　　横　３㎝）

令和　年　月　日撮影

（フリガナ）
本　籍

　氏　　名
　（自 筆）

男

女 都 道 府 県

生年月日

平成　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日生（令和５年４月１日現在満　　　　　歳）　

現住所

職　　歴 ： 現在（最終）の勤務先
※職歴が無い場合は、記入不要

　私は、日本国籍を有するとともに地方公務員法第１６条各号の

いずれの規定にも該当しません。また、この申込書のすべての記

載事項に相違ありません。



保健師免許（写） 作文

令和５年度　幌加内町職員採用資格選考試験　履歴書

※受験番号 ※添付書類 免 許 ・ 資 格

年 月

①学業や職務において〒

年 月

年 月

試 験 区 分
保 健 師

取 得 年 月 名 称 取 得 年 月 名 称

年 月

年 月フ リ ガ ナ 生年月日と年齢
男性

氏 名

職 種
レ

女性
平成 （ 歳 ）

年 月

昭和 年　　　　月　　　　日生 年 月

年 月フ リ ガ ナ 本 籍 地

現 住 所 これまでに取り組んだ活動・体験について記入してください都 道

学 歴 （最終学歴から順次下欄へ記入してください）

電話 （ ）

電話-

フ リ ガ ナ

連 絡 先 （現住所へ連絡が通じない（不在時等）場合の連絡先を記入して下さい。）

〒

（ ） - 府

現在（最終） 年 月 日 卒業・終了 卒業・終了見込み

学 校 名 学部 学科 専攻 期 間 卒 業 等 の 区 分

その前 年 月 日 卒業・終了

年 月 日 在　学　中 中　　退

その前 年 月 日 卒業・終了

（ ）

職 歴 （今までの一切の職歴を最終勤務から順次下欄へ記入してください。自営業を含みます。）

勤 務 先 所 在 地 在 職 期 間 職 務 内 容

-

就職したことがない

退 職 理 由

（日付、氏名とも必ず記入してください。記載が無い場合は受理できません。）

令 和 年 月 日

-部 課

志 望 動 機 自 分 の 長 所 ・ 短 所年
年

月から
月まで部

現 在
（最終）

年
年

月から
月まで部 課 電話

5 数字は算用数字を用いてください。
4 記入は全てインクかボールペンを用い、かい書でていねいに書いてください。

氏名（自筆）

1 記載事項に不正があるときは、採用資格を失うことがあります。
2 ※印の欄以外は、自筆でもれなく記入してください。

（記載上の注意）

3 □欄には、該当する場合にレ印を記入してください。

部

最 近 関 心 を 持 っ た 事 柄 趣 味 ・ 特 技年 月 日

課 電話 （ ） -

年
年

月から
月まで

年
年

月から
月まで

私は、日本国籍を有するとともに地方公務員法第１６条各号のいずれの規定にも該当しておりません。
また、この履歴書のすべての記載事項に相違ありません。

②社会的活動や学生生活において（アルバイトを含む）

県

電話 （ ）

部 課 電話 （ ） -

課 電話 （ ） -

年 月 日

--

年
年

月から
月まで部 課 電話 （ ） -

年
年

月から
月まで

年
年

月から
月まで部 課 電話 （ ） -

年
年

月から
月まで部 課 電話 （ ） -

※職歴が不足する場合は、任意様式に記入の上、提出願います。

家 庭 の 状 況

扶養家族数（配偶者を除く）

　　　　　　　　　　　　　人

配偶者

有　　　・　　　無

配偶者の扶養義務

有　　　　・　　　　無

年
年

月から
月まで部 課 電話 （ ） -


