
申込先：〒173-0015　東京都板橋区栄町35-2　東京都健康長寿医療センター総務課人事係【職員採用担当】　　　　　様式２

申 込 者 氏 名

生年月日（年齢）  昭和・平成　　　　　年　　　　 　月　　　　　　日　　（　　　　　　　歳）

出 身 校 名 大学・短期大学・専門学校・高等学校　　　　　　　　　　  科　　卒・在学中

東京都健康長寿医療センター

自　己　Ｐ　Ｒ　シ　ー　ト

区分【　月　日選考　】

【自己ＰＲシート】

今までの経験の中で、あなたが苦労をしてやり遂げたことは何ですか？率直に記載してください。


