	求人施設名
	フリガナ

	
	

	住所
	〒

	電話番号
	
	FAX番号
	

	採用担当者
	担当者名
	
	担当部署名
	
	

	
	携帯番号
	
	メールアドレス
	
	

	当日の連絡先
	
	

	勤務地　　
	勤務先　　　　（救護場所）
	フリガナ
	

	
	
	
	
	FAX番号
	

	
	勤務先住所
	〒

	
	電話番号
	
	FAX番号
	

	希望資格
	看護資格　　下記より１つ選択し、番号に○をつけてください。

第１希望　　１.保健師　　2.助産師　　3.看護師　　4.准看護師

第２希望　　１.保健師　　2.助産師　　3.看護師　　4.准看護師

	募集人数
	　（　　　　　）人

	勤務期間
	　　年　　月　　日(　曜)～　　年　　月　　日(　曜)　　勤務日数　　　日間

	勤務時間
	　　時　　分 ～ 　　時　　分{集合時間　　時　　分}（うち休憩時間　　分）

　　時　　分 ～ 　　時　　分{集合時間　　時　　分}（うち休憩時間　　分）

	業務内容
	· 救護（イベント）イベント名　【　　　　　　　　　　　　　　　　】
救護対象人数【  約          　 人 】

救護対象者の年齢層(該当するものに○を付けてください)

【　こども　　成人　　高齢者　】

□　その他[具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　]

	給与形態
	□日給　　　　□その他（　　　　　　　）
	給与額
	　　　　　　　　円

	
	交通費
	□なし　□あり　　　　　　　　円

	勤務者の昼食持参
	□要　　□不要

	※労災保険の加入について
	□加入済み　　□手続き中　※労災保険（労働者災害補償保険）は、雇用日数・時間に関わらず、臨時（日雇い）も適用者になります。加入がない場合は、求人をお受けすることができませんので、手続き等については、最寄りの労働局へご相談ください。

	備考・その他
	


臨時雇用（アルバイト等）求人登録票【救護等】





受付年月日　　年　　月　　日








