　　求　人　申　込　票　　　求人いただく学校に(を入れて下さい。
□大阪保健医療大学

□大阪リハビリテーション専門学校　　　　　　　　　　　　　　
	求　　人　　者
	ふりがな
	

	
	事業所名
	

	
	所在地
	（〒　　　　－　　　　　）　　　　　　　　　線　　　　　　　　　　　　駅　　徒歩　　　　分

	
	代表者名
	
	人　　事

担当者名
	
	連絡先電話・FAX

	
	
	
	
	
	TEL：

FAX：

	
	事業内容又は診療科目
	
	設立年度
	明・大・昭・平　　年
	資本金
	億　　　万円

	
	
	
	年　　商
	　　億　　　万円
	病　床
	

	
	ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ

施設の概要
	患　者　数
	施設設備

（施設基準／

ｽﾀｯﾌ数等）
	理学療法
	作業療法
	言語聴覚
	全従業員数

	
	
	入院

　　　　　／日
	外来

　　　　　／日
	
	
	
	
	合計

　　　　　　　　　　　人

	採　　用　　条　　件
	（職種）
	（採用人数）

　　　　　人
	（求人形態）

□新規　　　□増員

□補充
	（勤務地）

	
	（勤務内容）
	
	（その他条件）

	
	給　　与
	　　　　職種

区分
	
	
	
	勤　務　時　間
	平　日
	　時　　分から

　時　　分まで
	賞　与
	年　　回

（約　　ヶ月）
	寮


	
	
	賃金形態
	月給（　　給）
	月給（　　給）
	月給（　　給）
	
	
	
	
	
	有　・　無

	
	
	本　　給
	
	
	
	
	土　日
	　時　　分から

　時　　分まで
	昇　給
	年　　回

（約　　ヶ月）
	

	
	
	　　手当
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	　　手当
	
	
	
	
	休　日
	　時　　分から

　時　　分まで
	通勤費
	全額

定額　　　　　　円まで

	
	
	　　手当
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	　　手当
	
	
	
	休　日
	日曜　・　祝日　・　　　・　　曜日／年間休日　　　　日

週休２日制　・　有　（　完全　・　その他月　　日）

	
	
	合　　計
	　　　　　　　
	　　　　　　　
	　　　　　　　
	
	

	応　募　・　選　考　要　領
	説明会
	日時　　　　　　　　場所
	選　　　　考
	日時
	

	
	応募書類
	履歴書　・　卒業見込証明書　・　成績証明書

健康診断書
	
	
	

	
	選考方法
	　書類選考　・　面接　・　適性検査　・　健康診断

　筆記（　専門　・　常識　・　語学　・　作文　）

　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	場所
	

	
	受付期間
	月　　　　日～　　　　月　　　　日

月　　　　日　以　降　随　時
	
	
	

	
	備考
	


（受付日　　年　　月　　日　No　　　　　）

学校法人福田学園　大阪保健医療大学・大阪リハビリテーション専門学校
〒530-0043　　大阪市北区天満１丁目９番２７号

