
 求 人 申 込 書                   （歯 科 衛 生 士）    

 
ﾌｧｲﾙ№ 
 

 
※ 

                   受付日 ※ 
                                               関西医療学園専門学校 
                                                学務課（歯科衛生学科） 

 
 
 
求 

 
 

 
 

人 
 

 
 
 
先 

 
 

 

 
ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ    
名 称 

  
開院年月 

 
           年   月   日 

 
 
 

診 療 科 目      
 

 

 

代表者 

職 名 

 

職名 

氏名 

 

 

 

 

 
 

所在地 
 

 

〒 
 

  
 

TEL. 

 
 

業 務 内 容      
 

 

 
 

 
 

 
 
 
交通路 

 

 
 
 

 

 
総職員数 

 
      名  （臨時職員も含む） 

 

Ｄ Ｈ 数 

 

       

 

内本学卒業者数         

 

    
 

担当者 

 

職氏名 

 

 

 

 

 

       

 

患者数／日 

 

    名 

 

 
 

採 

 
 
 
用 
 
 
 
条 

 
 
 
件 
 
 

 

 

 職   種 

 

求人数 

 

   年     齢 

 

     応  募  資  格 

 

雇 用 形 態 
 

歯 科 衛 生 士 

 

 

 

   名 

   

 

歳 ～   歳迄 

(有 期 労 働 契 約 の 場 合 の 年 齢 制 限 は 不 可 ）  

 

  有資格者に限る（取得見込者可） 

  不  問 

 

  常  勤 

  臨  時 

 
              給        与 

 
 
 
 
勤務時間 
 
 

 

 
平 
 
日 

 
   時  分～  時  分 
 
   時  分～  時  分 

 
基 本 給 

 
          円 

 
交 通 費     

 
 

 
    手当            円 

 
残業手当 

 
 

 
土 
 

曜 

 
   時  分～  時  分 
 

    時  分～  時  分 

 

    手当            円 

 

食  費 

 

 
 
    手当            円 

 
賞  与 

 
年  回   か月 

 
休  日 
残  業 
勤務条件 
社会保険 

福利厚生 

 
  
 
通勤・宿舎（入居可・不可） 
健康・厚生・労災・雇用 

 

 
  計                円 
（毎月定例的に支給 

 される手当） 

 
昇  給 

 
年   回       円 

 

時給（臨時雇用） 

 

      円 

 

採 

用 

選 

考 

 

選考方法 

提出書類 

選考期間 

採否決定 

 

面接・筆記試験（専門・一般常識・語学・小論文）・適性検査・その他（              ） 

履歴書・卒業（見込）証明書・成績証明書・健康診断書・推薦書・その他（           ） 

応募期間  月  日～  月  日・随時／選考日・場所・ 月 日（於：      ） 

  月  日 ／ 本人・本学 宛に通知 

勤 
務 
歯
科
衛
生 
士 
名 
簿 

                                     （                                             年卒業） 
                                     （                                             年卒業） 
                                     （                                             年卒業） 
                                     （                                             年卒業） 
                                     （                                年卒業） 
                                     （                                年卒業） 
                                     （                                年卒業） 
                  （                                年卒業） 

 【備 考】 

    1.記入例により必要事項をご記入ください。なお、※印欄の記入は不要です。 

    2.この求人申込書の有効期日は、受付日の該当年度末（3 月 31 日）迄とします。 

  3.求人申込の後に採用人員に達したとき、または採用を中止されるときは、本学迄ご連絡ください。 

   〒558-0011 大阪市住吉区苅田 8-12-27 関西医療学園専門学校 学務課（歯科衛生学科） 
TEL (06)6605-1234 FAX (06)6605-1235 



 

記入例 求 人 申 込 書                   （歯 科 衛 生 士）     

 
ﾌｧｲﾙ№ 
 

 
※ 
 

                        受付日 ※ 
                                                 関西医療学園専門学校 
                                                学務課（歯科衛生学科） 

 
 
 
求 
 
 
 
 
人 
 

 
 
 
先 

 
 

 

 
ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ    
名 称 

 
ｲﾘｮｳﾎｳｼﾞﾝｶﾝｼｶｲ   ｶﾝｻｲｲﾘｮｳｼｶｸﾘﾆｯｸ 

医療法人関歯会 関西医療歯科クリニック 

 
開 院 年 月      

 
     昭和50年  ４月  １日 

 
 
診 療 科 目      
 

 
一般歯科・小児歯科・口腔外科・矯正歯
科・訪問歯科 

 
代表者 

 
職氏名 

 
院長 虫 田 守 孝 

 
 
 
所在地 
 

 

 
〒558-0011 
 
 大阪市住吉区苅田１－２－３ 
 

TEL.（０６）６６９９－８７６５ 

 
 
 
業務内容 

 

 

 
 
歯周病治療 メンテナンス 予防処置 
ホワイトニング 他 歯科衛生業務全般 

 
 
交通路 

 

 
地下鉄御堂筋線あびこ駅下車、③出口を 
東へ200メートル（徒歩５分） 

 

 
総 職 員 数      

 
１５名  （臨時職員も含む） 

 

Ｄ Ｈ 数 

 

   ６名 

 

内本学卒業者数         

 

  ４名 
 

担当者 

 

職氏名 

 

事務部長 沼 田   弘 

 

 

 

 

 

患者数／日 

 

 190名 

 

 
 

採 

 
 
 
用 
 
 
 
条 

 
 
 
件 
 
 

 

 職   種 求人数   年     齢      応  募  資  格 雇 用 形 態 
 

歯 科 衛 生 士 

 

 

 ３名 

   

 

歳 ～３５歳迄 

（ 有 期 労 働 契 約 の 場 合 の 年 齢 制 限 は 不 可 ） 

 

  有資格者に限る（取得見込者可） 

  不  問 

 

  常  勤 

  臨  時 
 
              給        与 

 
 
 
 
勤務時間 
 
 

 

 
平 
 
日 

 
  ９時００分～１９時００分 
      

時    分 ～   時    分 
 
基 本 給 

 
   250,000円 

 
交 通 費     

 
課税限度額内 

 
職務手当      10,000円 

 
残業手当 

 
当院給与規定に依る 

 
土 
 

曜 

 
  ９時００分～１３時００分 
 

    時  分～  時  分 

 

調整手当       9,500円 

 

食  費 

 

昼食費 1回 350円 
 
    手当            円 

 
賞  与 

 
年 ２回 1.5か月 

 
休  日 
残  業 
勤務条件 
社会保険 

福利厚生 

 
日曜・祝日・土曜午後・その他有給休暇 

有り 
通勤・宿舎（有・無） 
健康・厚生・労災・雇用 

保養研修所有り（長野県） 

 
  計         240,000円 
（毎月定例的に支給 

 される手当） 

 
昇  給 

 
年 １回  4,100円 

 

時給（臨時雇用） 

 

      円 

 

採 

用 

選 

考 

 

選考方法 

提出書類 

選考期間 

採否決定 

 

面接・筆記試験（専門・一般常識・語学・小論文）・適性検査・その他（              ） 

履歴書・卒業（見込）証明書・成績証明書・健康診断書・推薦書・その他（           ） 

応募期間 ９月 １日～１０月３０日・随時／選考日・場所・11月10日（於：当病院   ） 

 11月 20日 ／ 本人・本学 宛に通知 

勤 
務 
歯
科
衛
生 
士 
名 
簿 

大 阪 敦 子                      （ 北大阪医療福祉専門学校歯科衛生学科  平成元年卒業） 
奈 良 友 美                       （ 京滋医療専門学院歯科衛生学科      平成３年卒業） 
兵 庫 由 紀                       （ 難波医療学園専門学校歯科衛生学科      平成５年卒業） 
滋 賀 麻里子                       （ 東都医療介護専門学校歯科衛生学科   平成６年卒業） 
和歌山 陽 菜                       （ 近畿看護医療短期大学歯科衛生学科   平成７年卒業） 
京 都 莉 乃                      （ 浪速医療技術大学歯科衛生学科     平成８年卒業） 
愛 媛  麻 友                      （ 関西医療学園専門学校歯科衛生学科   平成９年卒業） 
高 知 みなみ            （ 関西医療学園専門学校歯科衛生学科     平成12年卒業）   
香 川 珠里奈                       （ 兵庫保健大学歯科衛生学科       平成13年卒業）  
徳 島 由 依             （ 関西医療学園専門学校歯科衛生学科   平成14年卒業）   

 【備 考】 

    1.記入例により必要事項をご記入ください。なお、※印欄の記入は不要です。 

    2.この求人申込書の有効期日は、受付日の該当年度末（3 月 31 日）迄とします。 

  3.求人申込の後に採用人員に達したとき、または採用を中止されるときは、本学迄ご連絡ください。 

   〒558-0011 大阪市住吉区苅田 8-12-27 関西医療学園専門学校 学務課（歯科衛生学科） 
TEL (06)6605-1234 FAX (06)6605-1235 


