	受付番号

	


【記入例】　　 求 　　人 　　票

受理日　平成    年  　月  　日

	ふりがな
	ちゅうげんちょうしかいいん
	ふ り が な
	　ちゅうげん　　たろう

	歯科医院名
	仲間町歯科医院
	院 長 名
	仲間　太郎　　 eq \o\ac(○,印)

	所　在　地
	〒960－8141　福島市仲間町６番６号　　　　　℡０２４－５２３－３２６６

	就業場所
	所在地に同じ

	業務内容
	　歯科診療補助および歯科保健指導等

	職　　　種
	　歯科衛生士
	雇用形態
	常　 勤  ・  パ ー ト

	労働契約
期間
	　 なし  ・  期間の定めあり（　　　年　 　月　 　日 ～  　　年　 　月　 　日）

	求　人　数
	　　　　　　１ 人
	年   齢
	不 問　・　　２１ 歳 ～ ２５ 歳（位）

	就業時間
	　　９ ：００　～　１８：００
	（年齢制限の理由）※年齢制限をした場合のみ記入
　　厚生労働省令３号のイ
※雇用対策法改正により、原則年齢制限はできなくなりました

	休憩時間
	１２：００　～　１３：３０
	

	休　　　日
	  木曜・土曜 半日、 日祭日、 年末年始（１２／３０～１／４）

	時間外労働
	あり（月 ５時間程度） ・ なし

	加入保険等
	雇用 ・ 労災 ・ 厚生 ・ 健康 ・ 歯科医師国保 ・ その他（　　　    　   　）

	賃　　　金

 （ 税 込 ）
	　a基本給(月額平均)又は時間額       150,000円
　b （衛生士    ）手当          　 　10,000円
（       　 ）手当          　     ,    円
	a＋ｂ
　　   160,000円　　　　　　　
      

	賞  与  等
	賞与（年 1 回、 1 カ月分）　退職金（ なし ・ あり  (　　3 年勤務以上) ） 　

	採用予定日
	　随時
	就業（選考）場所までの略図

（　福島　）駅・バス停から徒歩　１０ 分

	選考
	面接日時　　随時

選考場所　　当院

書類選考他
	

	
	携行品   履歴書・印鑑
　　　　 その他（　  　　 　）
	

	備　　　考
	交通手当　5,000円
	


公益社団法人福島県歯科医師会歯科医療従事者無料職業紹介所
〒960－8105　福島市仲間町６番６号　福島県歯科医師会館内 　℡024（523）3310
