様式２号
医師の皆様方用（求　職　票）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
	 　氏名（ふりがな）
	
	 性別
	 男・女
	 生年月日
	

	 現　　住　　所
	 〒

	 連　　絡　　先
  ＊希望する連絡方
 　法に○を付けて
 　ください。
	 自宅電話
 携帯電話
 ＦＡＸ
 電子メール

	 出  身  大  学
    （最終学歴）
	         　　　　　　　　　　（　　　　　　　年　　月卒業）

	 医　籍　登　録
	 第　　　　　　　　　　号　　（　　　　　　　年　　月　　日登録）

	 保　有　資　格
   （職務に関するもの）
	

	 現 在 勤 務 先
	

	 対応可能な診療
    （複数回答可）
	 １　　　　　　科　　　　２　　　　　　科　　　　３　　　　　　科

	 勤務希望条件
	

	
	 勤務形態
	 １ 常勤
 ２ 非常勤（勤務頻度　回／週程度，勤務希望時間帯　　時  分～　時  分）

	
	 勤務開始時期
	 １ 今すぐ 　２　 年　月頃から 　３ 未定　　４ その他（　    　  ）

	
	 勤務希望地域
	 １～１０のうち該当する番号を選択し記入願います。
 　第１希望（　　　　）　第２希望（　　　　）　第３希望（　　　　）
 １ 仙南地域　２ 塩釜地域　３ 黒川地域　４ 大崎地域　５ 栗原地域
 ６ 登米地域　７ 石巻地域　８ 気仙沼地域　９ どの地域でも可
 １０ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	 希望診療科
 （複数回答可）
	 １　　　　　　科　　　　２　　　　　　科　　　　３　　　　　　科

	
	 希 望 年 収
	   税込み　　　　　　　　　　　万円

	
	 当直の可・否
	      可　（　　　　回／月程度）　　・　　否

	
	 そ 　の 　他
 （自由に希望や条件等
 を記入してください）
	


　＊選択項目があるものについては該当項目に○を，その他の項目については項目内容に合わせ記入してください。
    なお，該当がない場合は「該当なし」と記入願います。
　＊皆様の個人情報は，宮城県が責任をもって管理します。「宮城県地域医療医師無料職業紹介所個人情報適正管理規程」及び「個人情報保護条例」（平成8年10月14日宮城県条例第27号）の規定に基づき，宮城県地域医療医師登録紹介事業に限定して使用し，皆様の同意なしに第三者に情報を提供することはありません。
　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　【宮城県地域医療医師無料職業紹介所（宮城県保健福祉部医療人材対策室内）】
