
 

中東遠総合医療センター 

採用に伴う提出書類 記載例 

 

          で囲まれた部分を記入します。 

 

   ・押印箇所は、シャチハタ不可です。 

 

   ・現住所の欄は、４月１日現在の住所を記入します。 

    住所が未定の場合は未記入としてください。 

 

   ・「所属」の欄は、以下のとおり記載してください。 

職種 所属 

助産師 看護部 

看護師 看護部 

薬剤師 薬剤部 

診療放射線技師 診療放射線室 

臨床検査技師 臨床検査室 

理学療法士・作業療法士 

言語聴覚士 
リハビリテーション室 

臨床工学技士 臨床工学室 

視能訓練士 眼科 

救急救命士 救急科 

事務職員 経営管理部 

 



  

８  ４ １ 薬剤師 

中東遠 太郎 

ちゅうとうえん たろう 

○    ○    ○        ○ 

令和８年４月１日現在の住所を記入 

決まっていない場合は未記入 

採用職種の番号に○ 

技師の方は２ 医療技術員に○をしてカッコ内に職種を記入 

現在在籍する学校の卒業年月日は、 

令和８年３月 31 日と記入し、「卒」に〇を付けてください 

アルバイト以外の職歴がある方は、新しいものから順に記入

してください 

ご家族等、本人以外の連絡先を記載してください。 

中東遠 花子 母 000 0000 0000 



 

  
薬剤師免許 令和８  ３ 

今年度国家試験を受験し、３月に合格発表となる資格は、 

令和８年３月まで記入し、取得に〇を付けてください 

８   ４    １ 

中東遠 太郎 

本人署名と押印 



 

 

宣 誓 書 

 

 

 私は、ここに主権が国民に存することを認め

る日本国憲法を尊重し、かつ、擁護することを固

く誓います。 

 私は、地方自治の本旨を体するとともに、公務

を民主的かつ能率的に運営すべき責務を深く自

覚し、全体の奉仕者として誠実かつ公正に職務

を執行することを固く誓います。  

 

 

 令和 ８ 年 ４ 月 １ 日 

 

氏名 中東遠 太郎   

 

本人署名 



 

個人情報保護に関する誓約書 

 

 

掛川市・袋井市病院企業団立 

中東遠総合医療センター 

企業長兼院長  宮地 正彦 様 

 

 

 私は、当院の職員として、「中東遠総合医療センター個人情報保護規程」を遵守します。  

個人情報の取得にあたっては、利用目的を明確に定め、その目的の達成に必要な限度におい

て行います。また、業務中に知り得た患者及び病院関係者の個人情報、当院及び取引業者の情

報資産などを、在職中はもちろん退職後も第三者に漏えいしたり、病院に無断で使用したりし

ないことを誓約いたします。 

 個人情報漏えいを行い又は加担した場合は、関連法規に則り刑事告発又は「掛川市・袋井市

病院企業団職員の懲戒の手続及び効果に関する条例」の規定により処分を受ける場合があるこ

とを了承いたします。 

 

令和 ８年 ４ 月 １ 日      

 

職   種  採用職種         

所   属  所属           

氏   名  中東遠 太郎    印  

 

 

本人署名・押印 



 

 

医療情報システム利用誓約書 

 

 

 医療情報システムの利用にあたっては、「中東遠総合医療センター医療

情報システム運用管理規程」を遵守することを誓います。 

 なお、使用許可期間が過ぎた場合においても、職務上知り得た個人情報

の開示、漏洩及び使用をしないことを約束致します。 

 また、個人情報漏洩を行い又は加担した場合は、関連法規に則り刑事告

発または中東遠総合医療センターの規則による処分を受ける場合がある

ことを了承致します。 

 

 

令和 ８ 年 ４ 月 １ 日 

 

医療情報システム管理責任者 

中東遠総合医療センター院長 殿 

 

 

利用者所属 所属 

利用者氏名 中東遠 太郎  印 

 
本人署名・押印 



掛川市・袋井市病院企業団職員身元保証書 

 

 

 掛川市・袋井市病院企業団企業長 あて 

 

保証人 

現住所  

氏 名 ○印  

   

保証人 

現住所  

氏 名 ○印  

 

 

  私達は、これから５年の間、次の者が掛川市・袋井市病院企業団職員として法律その他の規定

を遵守し、誠実かつ公正に職務を行うこと、及び万一、故意又は過失により企業団に損害を及ぼ

した場合は、本人と連帯してその損害賠償の責任を負うことについて、保証します。 

 

職員の氏名 中東遠 太郎 

現 住 所 ※ 令和８年４月１日現在の住所を記入 

生 年 月 日      平成 ○ 年 ○ 月 ○ 日 

 （注） 

  １ 保証人は、原則として、掛川市又は袋井市に居住する身元の確実な者であること。 

  ２ 保証人は、掛川市・袋井市病院企業団の一般職常勤の職員又は本人と同一の生計を営む者

でないこと。 

 

保証人はそれぞれ別住所の方、

２人に記入してもらってくださ

い。（２人のうち１人は、本人

と同じ住所の方でも構いませ

ん。） 

 

保証人は原則として掛川市内又

は袋井市内に居住している方で

お願いします。 

 

難しい場合は、市外の方でも構

いません。 



入

　

有 ・ 無
　組　　合　　員　　申　　告　　書 ｄ 給付金等受取口座　ｅ その他　（　 　　　　　　　 　）

所属所コード 組合員番号（右づめ） 所　属　所　名（市町・一部事務）

入力等

申

告

事

由

　ア　資格取得　　　　　  　ａ 一般　　　　ｂ 短期         c 任意継続

　イ　資格喪失　　　　　　　ａ 一般　　　　ｂ 短期         c 任意継続

　ウ　所属所間異動　　　　ａ 転入　　　　ｂ 転出

回収
　エ　訂正 ・ 変更 ａ 氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ含む）　　ｂ 生年月日　　ｃ 住所

掛川市・袋井市病院企業団1 4 5

共　済　組　合　使　用　欄

課長 課長補佐 主幹・係長 係

　

組　合　員　氏　名　（上段フリガナ） 生　年　月　日 性別 職　　　名 被扶養者 氏名変更年月日

元号 年 月 日 日元号 年 月

住
所

市　区　町　村 字　名　・　番　地  （上段フリガナ） 方　　書  （上段フリガナ） 住所変更年月日

〒　　 　- 元号 年 月 日

資格確認書発行要否

有　　　　無 □　発行が必要

給
付
金
等
受
取
口
座

基礎年金番号 個人番号（マイナンバー）銀行コード 支店コード 口座番号(右づめ） 種目

金融機関名 支店名 ※基礎年金番号通知書等や個人番号（マイナンバー）カードを確認のうえ記入してください。

銀行 信用組合 信託銀行 本店 本所 支店

公務員の前歴の有無 有 直近で加入していた共済組合名

労働金庫 信用金庫 農協 出張所 支所

共済組合記入欄
取得・喪失・異動事由・年月日 事由コード

11　定年退職

12　普通退職

14　任期満了

15　死亡退職

16　内部転出

17　外部転出

21　新規取得

22　内部転入

23　外部転入

記号 番号 給料記録番号
事由 元号 年 月 日

組合員種別コード

短期

給与（右づめ）
標準報酬

種類 等級 月額（千円）

固定的

給与

厚年
非固定的

給与

会計年度
任用職員

10　一般職

11　特別職

13　臨時職員

15　労組専従者

41　短期組合員

20　市町村長

30　特定消防

18　特別職（70歳以上）

26　市町村長（70歳以上）

27　　〃 　 (後期高齢適用）

会計支出科目　（右づめ） 部課署番号　（右づめ）

該当 有　・　無

組合員
種　別

任

意

継

続
組

合
員

関

係

資

格

取

得

電　　話　　番　　号 掛金の納付方法 資

格

喪

失

資格喪失事由・年月日 資格喪失事由コード

退職計

62　死亡　　　　　　64　社保加入

65　希望による喪失

66　組合員の資格取得

事由 元号 年 月

　761－ 0 1 昭・平・令　　　年　　　月　　　日

備

 

考

携帯              （              ）   １２月前納

共済組合記入欄

記号・番号 要件 払込 支払 組合員資格取得年月日

自宅              （              ）   毎月　　　　６月前納 日

日
令和 年

申
　
告
　
者
　
欄

所
属
所
確
認
欄

上記のとおり申告します。 上記の記載事項は、事実と相違ないことを確認しました。

静岡県市町村職員共済組合理事長　様 静岡県市町村職員共済組合理事長　様

令和 年

2　漢字、カタカナ、数字等は、はっきりと記入してください。

3　口座は、組合員本人名義とし、銀行コード・支店コード・口座番号は、通帳等を確認のうえ記入してください。

4　資格確認書の発行が必要な場合（※）は「□発行が必要」にチェックを入れてください。
※以下に該当する場合に限ります。

　・マイ ナンバーカ ードを取得していない者、マイ ナンバーカ ードの返納者

　・マイ ナンバーを保有しているが健康保険証利用登録を行っていない者、利用登録解除を申請した者、利用登録解除者

　・マイ ナンバーカ ードの電子証明書の有効期限切れの者

申告者氏名 所属所長

宮　地　正　彦氏名

1　申告事由の該当事項の項目を〇で囲んでください。

月 日

企　業　長職名

月

所属所
受付印

共済組合

受付印

3 昭和 １ 男

２ 女4 平成

5 令和

１ 有

２ 無

１ 普通
２ 当座

13 勧奨（応募認定）退職

「10一般職」

 

  アの資格取得に○ 

中東遠      太郎 

チュウトウエン        タロウ 

0 0 0 0 0 0 

被扶養者がいる場合は 

１に○ 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 記入不要 

令和８年４月１日現在の住所を記入 

給付金の受取口座として、本人名義の口座情報を記入。 

銀行コードや支店コードは分かれば記入 

８   ４   １ 

中東遠 太郎 

採用日を記入 

署名 

年金手帳や基礎年金番号通知書に記載さ

れている基礎年金番号を記入 

以前、公務員として勤務していた期間がある場合は「有」に○

をし、直近で加入していた共済組合名を記入。 

新卒の方は「無」に○。 2 1   0 7 0 4 0 1  

事由は「21」、元号は「令和」 

年月日は採用年月日を記入 

マイナ保険証をお持ちでない方はチェックを入れてください。 

※マイナ保険証をお持ちの方は絶対にチェックを入れないでくだ

さい。 



組 合 員 等 記 号 ・ 番 号 

１４５－ 

年金加入期間等報告書 
 

ふりがな  

所 属 機 関 名 

 

掛川市・袋井市病院企業団 
組合員氏名  

生 年 月 日 年   月   日 基礎年金番号 
          

年 

金 

加 

入 

期 

間 

年 金 制 度 資格取得年月日 資格喪失年月日※ 
勤 務 先 

等 
備 考 

ア 国民年金  

イ 第一号厚生年金 

ウ 第二号厚生年金（国共済） 

エ 第三号厚生年金（地共済） 

オ 第四号厚生年金（私学共済） 

カ その他 

昭和 

平成 年  月  日 

令和 

昭和 

平成 年  月  日 

令和 

  

ア 国民年金  

イ 第一号厚生年金 

ウ 第二号厚生年金（国共済） 

エ 第三号厚生年金（地共済） 

オ 第四号厚生年金（私学共済） 

カ その他 

昭和 

平成 年  月  日 

令和 

昭和 

平成 年  月  日 

令和 

  

ア 国民年金  

イ 第一号厚生年金 

ウ 第二号厚生年金（国共済） 

エ 第三号厚生年金（地共済） 

オ 第四号厚生年金（私学共済） 

カ その他 

昭和 

平成 年  月  日 

令和 

昭和 

平成 年  月  日 

令和 

  

ア 国民年金  

イ 第一号厚生年金 

ウ 第二号厚生年金（国共済） 

エ 第三号厚生年金（地共済） 

オ 第四号厚生年金（私学共済） 

カ その他 

昭和 

平成 年  月  日 

令和 

昭和 

平成 年  月  日 

令和 

  

ア 国民年金  

イ 第一号厚生年金 

ウ 第二号厚生年金（国共済） 

エ 第三号厚生年金（地共済） 

オ 第四号厚生年金（私学共済） 

カ その他 

昭和 

平成 年  月  日 

令和 

昭和 

平成 年  月  日 

令和 

  

離婚時みなし被保険者期間 昭平令 年  月  日 昭平令 年  月  日   

被扶養配偶者みなし被保険者期間 令和  年 月 日 令和  年 月  日   

年金未加入期間等 
昭平令 年  月  日 昭平令 年  月  日   

昭平令 年  月  日 昭平令 年  月  日   

私の年金加入期間等は上記のとおりでありますから、報告します。 

 静岡県市町村職員共済組合理事長 様 

令和   年   月   日                  〒 

                              住 所 

                           組合員 

                              氏 名                

〈年金加入期間等報告書の記入の際は、裏面をご覧ください〉 

※資格喪失年月日は、退職日等の翌日を記入してください。 

年金手帳や基礎年金番号

通知書に記載されている

基礎年金番号を記入 

８  ４  １ 

中東遠 太郎 

ちゅうとうえん たろう 

平成 〇   〇   ○ 〇 〇 〇 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

年金手帳を参考に、年金の加入歴を記入。 

不明な場合は、採用時に確認しますので記入しないで

ください。 

0   0   0 

0   0   0 

0   0   0 

0   0   0 

0   0   0 

0   0   0 

学生   学生特例 

株式会社〇〇 

公立〇〇病院 

資格喪失年月日は退職日・卒業日の翌日を

記入。３月 31 日退職・卒業の場合は、 

４月１日。 

中東遠 太郎 

※ 令和８年４月１日現在の住所を記入 

学生特例を受けている期間は、備考欄に

「学生特例」と記入 ２０歳の誕生日の前日 



 

氏
名
、
署
名
日
、
本
人
署
名
を
記
入
し
、

 

押
印
す
る
。

 

署
名
日
は
令
和
６
年
４
月
１
日
と
す
る
。

 



  



 

 

  

給与と賞与は、２つの口座まで指定することができます。（本人名義に限ります。） 

２つ指定する場合は、「給与等定額」欄と「給与等残額」欄に記入します。 

１つだけ指定する場合は、「給与等残額」欄のみ記入します。 

８  ４  １ 

所属 

中東遠 太郎 

８   ４  

採用月を記入 

〇〇        〇〇 

0 0 0 0   0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
２つの口座を指定する場合のみ定額

の振込口座、振込額を記入 

例月：毎月の給与 賞与：ボーナス 

1 0 0 0 0 

5 0 0 0 0 

〇〇        〇〇 

0 0 0 0   0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

振込口座が１つの場合は、 

この欄のみ記入 

〇〇        〇〇 

0 0 0 0   0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

出張旅費の振込口座を記入 

給与口座と同じでも可 

チュウトウエン  タロウ 



 

所属 

中東遠 太郎 

※ 令和８年４月１日現在の住所を記入 

８  ４  １ 

８  ４  １ 

通勤車種・運転免許証の更新月（有効期限の月） 

任意保険の加入状況を記入 

トヨタ・〇〇〇〇  黒   浜松〇〇 ○ 〇〇-〇〇 

令和 ○     ○ 

10  0 

車のメーターや距離測定サイト等で 

自宅から病院までの距離を確認し記入 

住所から病院までの通勤経路を記入 

手書きでも地図を貼り付けても構いません 



  

個
人
番
号
は
記
入
不
要
 

※
令
和
８
年
４
月
１
日
現
在
の
住
所
を
記
入
 

 

全
員
記
入
 

 

扶
養
が
い
る
場
合
の
み
記
入
 

個
人
番
号
は
記
入
不
要
 

中
東
遠
 
太
郎
 

ち
ゅ
う
と
う
え
ん
 
た
ろ
う
 

○
 
 
 
○
 
 

 
○
 

中
東
遠
 
○
○
 

本
人
／
父
 
な
ど
 



 

中東遠 太郎 

※ 令和８年４月１日現在の住所を記入 

○     ○    ○ 

８    ４    １ 

ちゅうとうえん たろう 

000     0000      0000 

○○○○ 

○ 


