
　　※「性別」欄：記載は任意ですので、未記載とすることもできます。

 □ぼうこう・直腸等  □その他

 □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

障
害
の
種
類

■障害部位　（□に✓を入れてください。） ■病名　（□に✓を入れてください。）

 □視覚　 □聴覚 　□音声言語　 □平衡  □総合失調症

 □上肢切断・上肢機能 （ □右　 □左 ）  □そううつ病

 □下肢切断・下肢機能 （ □右　 □左 ）  □てんかん

 □体幹　 □脳病変上肢機能・移動機能

級 障害等級 級

 □発達障害

 □心臓　 □腎臓　 □呼吸器　 □免疫  □難病

メール
アドレス

障害者
手帳等
の内容

※該当する
手帳について

　記載して

ください。

身体障害者手帳 精神障害者保健福祉手帳

番　号 第　　　　　　　　　　号 番　号 第　　　　　　　　　　号

交付日 　　　年　　　月　　　日
交付日 　　　年　　　　月　　　　日

有効期限 　　　年　　　　月　　　　日

等級表による級別

 携帯又は自宅（　　　　　　）　　　　　－

生年月日
昭和 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日 生

（令和８年１２月１日現在  満　　　　歳）

現住所
連絡先

　

 携帯又は自宅（　　　　　　）　　　　　－

氏　　名

その他
連絡先

 □現住所と同じ
（現住所と同じ場合はチェックしてくだ
さい）

 〒

ふりがな 性別  ※

令和８年１２月採用予定 障がい者を対象とした

本宮市会計年度任用職員応募申込書

※６ヵ月以内に撮影したもの

※単身胸から上

※写真裏面に氏名を記載

※写真が貼ってないと申込みが

できません。

（縦４㎝ 横３㎝）

年 月 撮影

病名等を記入してく

ださい



年 月

年 月

年 月

年 月 免　許　・　資　格

年 月

年 月

年 月

　　注：直近のものから順に記入。

　年　　月　～　　　年　　月

　年　　月　～　　　年　　月

 

　年　　月　～　　　年　　月

　年　　月　～　　　年　　月

　年　　月　～　　　年　　月

　年　　月　～　　　年　　月

　年　　月　～　　　年　　月

　年　　月　～　　　年　　月

　年　　月　～　　　年　　月

　年　　月　～　　　年　　月

 　年　   月　～　 　 　年　   月

 　年 　  月　～　　  　年　   月

 　年　   月　～　　  　年  　 月

 　年  　 月　～　 　 　年　   月

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　注：直近のものから順に記入。身分欄は、正職員・アルバイト等

在職期間 勤務先 身分 職務内容

　　　　　　　　　　注：直近のものから順に記入。（中学校以前の記入は不要です。）

在学期間 学　　　　　　　　　　　歴

　 年 　  月　～　　  　年 　  月

免許・資格

職 歴（アルバイトを含む）

学 歴


