
✓

☐

☐  

☐
 

☐  

☐
 

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐



 



〒 －

〒 －

様式2
受験番号

※記入不要

 履　歴　書
　　　年　  　  月　  　  日現在

生年月日 　　　西暦　　　　　  　年　　　  　　月　　　　  　日生  　（満　　　　才）

ふりがな

男   ・   女
氏　名

ふりがな

現住所
電　　話　　：　　　　　　　　－　　　　　　　　－　　　　　　

携帯電話：　　　　　　　　－　　　　　　　　－　　　　　

E-Mail  ：　　　　　

免許取得日

保健師： 西暦

学　　歴
（高等学校卒業時から、最終学歴まで記入）※必ず正式名称で記載ください。

　（西暦）

　  　　　年　   　月
高 等 学 校 卒 業

　　　　  　    年　   　月
 ～　　　　  　年　   　月

　　　　  　    年　   　月
 ～　　　　  　年　   　月

　　　　  　    年　   　月
 ～　　　　  　年　   　月

　　　　  　    年　   　月
 ～　　　　  　年　   　月

助産師： 西暦

看護師： 西暦

　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日　（　　　　　　 　 号）

　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日　（　　　　　　 　 号）

　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日　（　　　　　　 　 号）

名称 所属部署

所在地
　電話：　　　    　－　　　  　　－　　　　　　
　FAX：　　　　    －　　　  　　－　　　　　

　　　　  　    年　   　月
 ～　　　　  　年　   　月

勤務先
所属機関



【注２】 学歴、職歴の空白期間には説明（自主研修等）をつけてください。

　　　　 なお、職歴については看護職以外についても記入してください。

　　　　  　    年　   　月
 ～　　　　  　年　   　月

　　　　  　    年　   　月
 ～　　　　  　年　   　月

　　　　  　    年　   　月
 ～　　　　  　年　   　月

　　　　  　    年　   　月
 ～　　　　  　年　   　月

【注１】 職歴は2026年3月末までの見込みで記入してください。

　　　　  　    年　   　月
 ～　　　　  　年　   　月

期間（西暦） 所属施設名 部署 職位

　　　　  　    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

　職　　歴
※必ず正式名称で記載ください。



　

看護師： 西暦　　〇〇年　〇〇月　〇〇日　（　〇〇〇〇〇〇　号）

学　　歴
（高等学校卒業時から、最終学歴まで記入）※必ず正式名称で記載ください。

　　2006年　4月
　　～ 2009年　3月 　〇　〇　〇　看護専門学校

              年　　      月
  ～         年　　      月

              年　　      月
  ～         年　　      月

              年　　      月
  ～         年　　      月

              年　　      月
  ～         年　　      月

　　（西暦）

　　　　　　2006年　 3月 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 　高 等 学 校 卒 業

勤務先
所属機関

名称 ○　○　病院 所属部署 手術室

所在地

〒　　　　－
　都道府県から記入してください。

　電話：　　　　－　　　　　－　　　　　　
　FAX：　　　　－　　　　　－　　　　　

　　　　　免許取得日
　　　※保健師・助産師免許に
　　　　ついては、取得している
　　　　場合は記入して下さい。

保健師： 西暦　　　　年　　　月　　　日　（　　　　　　 　 号）

助産師： 西暦　　　　年　　　月　　　日　（　　　　　　  　号）

現住所

〒　　　　－
　都道府県から記入してください。

　電話：　　　　－　　　　　－　　　　　　
　　　 携帯電話：　　　　－　　　　　－　　　　　
　　　 E-Mail   ：　　　　　

生年月日 　　西暦　　〇〇　年　　　〇〇月　　　〇〇日生　（満　〇〇　才）

様式2
※記 入 例　 受験番号

※記入不要

 履　歴　書
○○　年　○○　月　○○　日現在

ふりがな 　　　ひょうご　　　　はなこ

男 ・ 女
氏　名 　　兵庫　　花子

ふりがな



【注２】 学歴、職歴の空白期間には説明（自主研修等）をつけてください。

　　　　    なお、職歴については看護職以外についても記入してください。

           年　　      月
  ～      年　　      月

           年　　      月
  ～      年　　      月

           年　　      月
  ～      年　　      月

【注１】 職歴は2026年3月末までの見込みで記入してください。

職位

           年　　      月
  ～      年　　      月

　　2012年　4月
　　～2015年　3月 　　△ △ 病院 　手 術 室  看護師

　　2015年　4月
　　～2016年　3月

　　（　自主研修期間　） － －

　　2016年　4月
～2026年 3月末(見込)

           年　　      月
  ～      年　　      月

           年　　      月
  ～      年　　      月

           年　　      月
  ～      年　　      月

           年　　      月
  ～      年　　      月

　　〇 〇 病院

　　2009年　4月
　　～2012年　3月 　　□ □ 病院 　〇〇病棟  看護師

　職　　歴
※必ず正式名称で記載ください。

期間（西暦） 所属施設名 部署

　手 術 室 　主 任



 



様式4
※記入不要

～

～

～

　　年間症例数：　　　　　　 例 ／年

     手術台数  ：　　　　　　 台

受験番号

実務研修報告書
実務研修期間および内容について（現職も含む） 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

１．認定看護分野における看護実務研修期間（※2026年3月末までの見込みで記入してください。）

所属施設名　① 部署 職位

期間
      　 年　 　　月

（　　　　年　　　ヶ月間） 施設概要
      　 年　　　 月

実務研修施設歴

所属施設名　② 部署 職位

期間
      　 年　 　　月

（　　　　年　　　ヶ月間） 施設概要
      　 年　　　 月

　　年間症例数：　　　　　　 例 ／年

     手術台数  ：　　　　　　 台

実務研修施設歴

実務研修施設歴

所属施設名　③ 部署 職位

期間
      　 年　 　　月

（　　　　年　　　ヶ月間） 施設概要
      　 年　　　 月

　　年間症例数：　　　　　　 例 ／年

     手術台数  ：　　　　　　 台



～

～

※ 期間は、すべて西暦で記入すること。
【注１】 ※欄は記入しないでください。
【注２】 直近のものから順に記入し、書ききれない場合は、本様式をコピーのうえ記入してください。

所属施設名　④ 部署 職位

期間
      　 年　 　　月

（　　　　年　　　ヶ月間） 施設概要
      　 年　　　 月

　　年間症例数：　　　　　　 例 ／年

     手術台数  ：　　　　　　 台

部署 職位

実務研修施設歴

所属施設名　⑤

期間
      　 年　 　　月

（　　　　年　　　ヶ月間） 施設概要
      　 年　　　 月

　　年間症例数：　　　　　　 例 ／年

     手術台数  ：　　　　　　 台

　　合　計　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　ヶ月　　　※2026年3月末(見込)

実務研修施設歴

　　合　計　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　ヶ月　　　※2026年3月末(見込)

２．認定看護分野以外での看護実務研修期間（※2026年3月末までの見込みで記入してください。）

期間 所属施設名 部署 職位

     　　    年　 　　月～
     　　    年　 　　月
　　　（　　　　　年　　　　ヶ月間）

     　　    年　 　　月～
     　　    年　 　　月
　　　（　　　　　年　　　　ヶ月間）

     　　    年　 　　月～
     　　    年　 　　月
　　　（　　　　　年　　　　ヶ月間）

     　　    年　 　　月～
     　　    年　 　　月
　　　（　　　　　年　　　　ヶ月間）

     　　    年　 　　月～
     　　    年　 　　月
　　　（　　　　　年　　　　ヶ月間）



様式4
※記入不要

～

～

～

※記 入 例 受験番号

実務研修報告書

実務研修期間および内容について（現職も含む）

１．認定看護分野における看護実務研修期間（※2026年3月末までの見込みで記入してください。）

所属施設名　① 部署 職位

　〇 〇 病院 手術室 主任

△ △ 病院 手術室 看護師

期間
    2016年4月

（　10年　0ヶ月間） 施設概要
  2026年3月末(見込)

実務研修施設歴
　手術室において器械出し・外回り看護師として年間約〇名の患者を担当した。
　手術室看護師〇年目として、〇〇教育を担当し、指導を行っている。

所属施設名　② 部署 職位

期間
        2012年4月

（　4年　0 ヶ月間） 施設概要
        2016年3月

実務研修施設歴
　　手術室において器械出し・外回り看護師として
　年間約〇名の患者を担当した。

所属施設名　③ 部署 職位

      　 年　　　 月

実務研修施設歴

期間
      　 年　 　　月

（　　　　年　　　ヶ月間） 施設概要
     手術台数  ：　　　　　　 台

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　年間症例数：　　 10,000例 ／年

     手術台数  ：　　　7　 台

　　年間症例数：　　 5,000例 ／年

     手術台数  ：　　　6　 台

　　年間症例数：　　　　　　 例 ／年

在
職
時
の
直
近
の
実
績

を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。



～

～

※ 期間は、すべて西暦で記入すること。
【注１】 ※欄は記入しないでください。
【注２】 直近のものから順に記入し、書ききれない場合は、本様式をコピーのうえ記入してください。

所属施設名　④ 部署 職位

      　 年　　　 月

実務研修施設歴

部署 職位

期間
      　 年　 　　月

（　　　　年　　　ヶ月間） 施設概要
      　 年　　　 月

期間
      　 年　 　　月

（　　　　年　　　ヶ月間） 施設概要
　　年間症例数：　　　　　　 例 ／年

     手術台数  ：　　　　　　 台

　　年間症例数：　　　　　　 例 ／年

     　　    年　 　　月～
     　　    年　 　　月
　　　（　　　　　年　　　　ヶ月間）

実務研修施設歴

　　合　計　　　　　　　　　　　　　14　　　年　　　　0　ヶ月　　　※2026年3月末(見込)

２．認定看護分野以外での看護実務研修期間（※2026年3月末までの見込みで記入してください。）

期間 所属施設名 部署 職位

     手術台数  ：　　　　　　 台

     　　    年　 　　月～
     　　    年　 　　月
　　　（　　　　　年　　　　ヶ月間）
     　　    年　 　　月～
     　　    年　 　　月
　　　（　　　　　年　　　　ヶ月間）

　　合　計　　　　　　　　　　　　　3　　　年　　　　0　ヶ月　　　※2026年3月末(見込)

所属施設名　⑤

             2009年　 4月～
             2012年 　3月
　　　（　3年　0ヶ月間）

□ □ 病院 ○ ○ 病棟 看護師

     　　    年　 　　月～
     　　    年　 　　月
　　　（　　　　　年　　　　ヶ月間）



 



 

 

☑

☐ ☐

☐ ☐

☐ ☐

☐ ☐

☐ ☐

☐ ☐



写真貼付 
 

正面上半身 
(40×30mm) 
3か月以内に 
撮影したもの 
裏面に氏名を記入 

写真貼付 
 

正面上半身 
(40×30mm) 
3か月以内に 
撮影したもの 
裏面に氏名を記入 


