求 人 申 込 書
	フリガナ
事業所名
	


	所 在 地
	〒

TEL：　　 　　　　　　　　FAX：

	勤務地
（就業場所）
	〒

TEL：　　 　　　　　　　　FAX：
労働契約中の転勤・部署移動範囲：なし・あり（　　　　　　　　　　　）
受動喫煙対策：　なし　・　あり（　屋内禁煙　・　屋外禁煙　）

	事業内容
	


	従業員数
	


	代表者氏名
	

	担当者氏名
	


	採　　用　　条　　件
	職　種
	栄養士（　　名）　または　　管理栄養士（　　名）

	
	業務内容
（具体的に）
	


	
	雇入後の業務内容変更の範囲
	なし　　・　　あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	就業形態
	正職員・契約職員・パート
雇用期間（期間定めなし・あり　　年　月　日～　年　月　日）
契約更新：なし・あり（○○により判断する）
更新上限：なし・あり（通算契約期間の上限〇年/更新回数の上限〇回）
試用期間：なし・あり（　ヶ月：労働条件変更なし・あり）
ありの場合：基本給：○○円、通勤手当○○、○○手当、月額〇〇円
休日（         ）

	
	勤務時間
	（　　）時　～　（　　）時 　休憩　（　　）　 残業　月（　　）時間

	
	賃　金 ・ 手　当
	基本給
	　　　　　　　円
	賞　　与
	年（　）回（　）ヶ月

	
	
	通勤手当（限度額）
	　　　　　　　円
	昇　　給
	なし・あり（年〇回、〇〇に応じて判断）

	
	
	〇〇手当
	　　　　　円
	福利厚生
	健康保険
厚生年金保険
雇用保険
労災保険
その他

	
	
	そ の 他
	　　　　　　　円
	
	

	
	
	月額
	　　　　　　　円
	
	

	その他
	マイカー通勤（可・否）駐車場の有無（無料・有料（　　　）円/月）



（公社）福岡県栄養士会　　〒812-0054　福岡市東区馬出4丁目10番1号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ナースプラザ福岡内
　　　　　　　　　　　　　　TEL  092-631-1160    FAX  092-631-1388
※採用決定後は栄養士会までご一報ください。
