
面 接 カ ー ド（高知県公営企業局） 
 

・必ず自筆で各項目について、ありのままに、ていねいに書いてください。 

　ただし、視覚又は上肢に障害があり、自筆での記入が困難な方は、代筆での記入が可能 

です。 

・数字は算用数字を用い、また該当する□の中には　印をつけてください。 
 

記入日 令和　　年　　月　　日

 
試 験 区 分 氏　　　名 生 年 月 日 等

 （ふりがな） 

昭和・平成　  年　  月  　日 

　　　　  （満　　　歳）

 
障

害

者

手

帳

等

種　類

□　身体障害者手帳、又は指定医等の診断書等 

□　療育手帳、又は児童相談所等が発行した知的障害者の判定書 

□　精神障害者保健福祉手帳

 
障害名

障害等級 

(障害の程度)

 
学

生 

生

活

得 意 な 

学 科
学内で加入したｻｰｸﾙ名

と役員等経験があれば

それも書いてくださ

い。

 
不得意な 

学 科

 

自 己 Ｐ Ｒ

 

余 暇 の 

利 用 方 法

趣味、スポーツ等 自分でやる 見るだけ

 
1 □ □

 
2 □ □

秘



 

最 近 関 心 を 

持ったことがら

 

志 望 の 動 機

 
学 校 に お け る 
学科の選択理由

 
資格免許取得状況

 
名　　　称 取得年月日 取扱官公庁名 名　　　称 取得年月日 取扱官公庁名

 

 

 
他の就職試験の受験状況

 
官公庁、会社名等 受  験  結  果（合格等の状況を○で囲む）

 
合格 ・ 不合格 ・ 未定（合否判明時期　 月　 日頃）

 
合格 ・ 不合格 ・ 未定（合否判明時期 　月 　日頃）

 
合格 ・ 不合格 ・ 未定（合否判明時期 　月　 日頃）

 
高知県への就職意思（該当項目の（　 ）に○印を入れてください。）

 
（　  ）高知県が第一志望であり、他の就職試験に合格しても高知県を選択する。 

（ 　 ）他の就職試験に合格した場合は、そちらを選択する。 

（  　）現時点では、決めかねている。

秘



 

 

 

 

 

 

 

        　                          　　　　　　　　　　
令和　　　年　    月　　　日  

 
試験区分（該当番号に○印）

 
１薬剤師　２視能訓練士　３診療放射線技師　４臨床検査技師　５理学療法士  

６作業療法士　７言語聴覚士　８臨床工学技士　９管理栄養士  

10 医療ソーシャルワーカー　11 心理判定員　12 診療情報管理士　13 医療情報技師

 
ふりがな 生年月日 昭和・平成　 年　  月　 日 性 別

 
氏　　名

年　　齢

令和９年４月１日現在  

　　　　（　　　　　歳）

 

 現住所（寮・下宿・アパート等の場合には、何々方等まで詳しく記入してください。） 

 （〒　　－　　　　）                   固定電話（　　　　　　　　  　　　）  

携帯電話（　　　　　　　　　　　　）  

 

 

 

※合格通知書等の送付先となります。

 連絡先（帰省先等）の住所（現住所と異なる連絡先がある場合は記入してください。） 

  （〒　　－　　　　）                  固定電話（　　　　　　　　　　　  ）  

携帯電話（　　　　　　　　　　　　）

 
私は、令和８年度障害者を対象とした高知県職員（県立病院）採用選考試験案内に掲げてあ

る受験資格をすべて満たしています。また、この申込書のすべての記載事項に相違ありませ

ん。 

 

     令和　　年　　月　　日  
　　　　　　　　　　　　　　　（署名）  

                                　氏　名

 
※手帳等の種類、障害名、級別、交付機関、交付番号、交付･再発行年月日は、裏面に記入

してください。

令 和 ８ 年 度 　 障 害 者 を 対 象 と し た 

高知県職員（県立病院）採用選考試験受験申込書
 



 

 

 
記載上の注意 
１  受験案内をよく読んで記入してください。 
２　「性別」欄の記載は任意です。未記載とすることも可能です。 
３　もれなく（「性別」欄を除く）自筆で記入してください。ただし、視覚又は上肢に障害があ

り自筆での記入が困難な方は、代筆での記入が可能です。その場合、署名欄の氏名の下の余
白部分に代筆された方の署名を忘れないようにしてください。 

４  記載事項に不正があると受験及び採用が無効になる場合があります。

 
手帳等記載事項　※該当がない項目は記載不要です。

 
種　　類  

(該当番号に○印)

１　身体障害者手帳、又は指定医等の診断書等  

２　療育手帳、又は児童相談所等が発行した知的障害者の判定書  

３　精神障害者保健福祉手帳

 
障 害 名

障害等級  

(障害の程度 )

 
交 付 機 関 交付番号

 交付･再発行年月日 

(最新の日付）

 
勤務地限定職員制度の希望欄　 (希望番号に○印)

 １　安芸地区での勤務を希望する。  

２　幡多地区での勤務を希望する。  

３　勤務地限定を希望しない。

 
受 験 上 の 配 慮 希 望 欄 

試験の準備のために必要ですので、該当する項目があればその番号に○印をしてください。

 

１
点字問題での受験を希望する。  

※　使用する機器（点字器、点字筆記用具等）は、各自用意してください。

 

２

　拡大活字問題での受験を希望する。 

※　拡大活字問題は、この字の大きさ（１４ポイント程度）での 

出題となります。
 

３
駐車場を必要とする。 

※　駐車場の利用は、下肢障害など身体上の理由で自動車でなければ試験会場に

来られない方に限ります。

 

４

車いすを使用する（車いすは、各自用意してください。）場合、下記のどち

らで受験を希望するか該当する番号に○印をしてください。 

１　車いすに座ったままでの受験を希望する。 

２　試験会場のいすに移っての受験を希望する。

 

５

試験時に持ち込み使用する補装具があれば該当する番号に○印をしてくだ

さい（補装具は、各自用意してください。）。 

１　ルーペ（拡大鏡）　　　　２　電気スタンド　　　　３　補聴器  

４　その他（　　　　　　　　　　　　     　　　　　　　　　　　　）

 
６ 面接時に就労支援機関の職員等の同席を希望する。

 

７

その他特記事項があれば具体的に記入してください。 


