
（第２号様式） ※学校使用欄

氏名

専門学校高崎福祉医療カレッジ　看護師科2年課程通信制

取得年月日

受験番号　　　　　准看護師実務経験履歴書

准看護師免許

就業期間就業年月

（西暦）

　　年　　月　　日

（西暦） （西暦）

　　年　　月　　日

（西暦）

　　年　　月　　日

（西暦）

　　年　　月　　日

（西暦）

　　　　　ヵ月

　　　　　ヵ月

　　　　　ヵ月　　年　　月　　日

（西暦）

　　年　　月　　日

（西暦）

　　年　　月　　日

合計 　　　　　ヵ月

就業期間内の育児・介護・傷病休業期間及び休職期間

　　　　　ヵ月

　　　　　ヵ月

（西暦）

（西暦）

（西暦）

　　　年　　　　月　　　　日
（西暦）

　　　　　ヵ月

　　　　ヵ月

～

　　　　　ヵ月

合計

　　　　　ヵ月

～

～

～

～

（西暦）

　　年　　月　　日

（西暦）

　　年　　月　　日

　　　　　ヵ月

　　　　　ヵ月

登録番号　　　　　都道
　　　　　府県

～

～

　年　　月　　日

～

　　　　　ヵ月

　　　　　ヵ月

　　　　　ヵ月

准看護師としての実務経験履歴
就業先

～

（西暦）

　　年　　月　　日

（西暦）

　　年　　月　　日

（西暦）

　　年　　月　　日

～

（西暦）

　　年　　月　　日

（西暦）

　　年　　月　　日

（西暦）

　　年　　月　　日

（西暦）

　　年　　月　　日

（西暦）

　　　年　　　　月　　　　日

～

～

　　　年　　　　月　　　　日

　　　年　　　　月　　　　日

　　年　　月　　日

（西暦）

　　年　　月　　日

（西暦）

　　年　　月　　日

（西暦）

　　年　　月　　日

（西暦）

　　　年　　　　月　　　　日 ～
（西暦）

　　　年　　　　月　　　　日


