群馬大学医学部附属病院医師ワークライフ支援プログラム申込書

記入日：　　　年　　　月　　　日
	フリガナ
氏　　名
	
	性　別
	男　／　女

	生年月日
	昭和　／　平成　　　年　　　月　　　日（満　　　　才）

	住　　所
	〒（　　　　－　　　　　　）

	メールアドレス
	ＰＣアドレス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	携帯アドレス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	電話番号
	自　　宅（　　　　　　　）　　　　　　　－　　　　　　

	
	携帯番号（　　　　　　　）　　　　　　　－　　　　　　

	利用開始希望日
	　　　 年　　 月　　 日　利用開始希望

	最終学歴
	　　　 年　　 月卒業（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	過去5年間の職歴
	年　　月  ～　　年　　月
	

	
	年　　月  ～　　年　　月
	

	
	年　　月  ～　　年　　月
	

	
	年　　月  ～　　年　　月
	

	
	年　　月  ～　　年　　月
	

	当院での勤務歴
	有　／　無

	希望診療科
	

	希望雇用形態
	特定医員　　　　　　 ／　　　　　 医員（パート）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（1日8時間・週4日32時間勤務） 　　　　　（週4時間以上30時間以下の短時間勤務）

	希望勤務形態

※医員(パート)希望者のみ記入
	勤務日数週　　日／勤務時間（週）　　時間／曜日（ 　　　 　　　　　）

	希望理由
	育児　／　介護　　／　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	診療科長の承認の有無
	有　／　無
	医会長の承認の有無
	有　／　無


	申込先　：
	〒　３７１－８５１１

群馬県前橋市昭和町三丁目３９番１５号

群馬大学医学部附属病院　地域医療研究・教育センター　
　　　　　　　　　　　　男女協働キャリア支援部門　宛

	
	TEL： 

FAX：

E-mail： 
	０２７－２２０－８３５１
０２７－２２０－７８０８
windjoy@ml.gunma-u.ac.jp


群馬大学医学部附属病院医師ワークライフ支援プログラム申込書（記入例）
記入日：○○年○○月○○日
	フリガナ
氏　　名
	××　　　ハナコ

○○　　花　子
	性　別
	男　／　女

	生年月日
	昭和　／　平成　○○年　○○月　○○日（満　　○○才）

	住　　所
	〒（ 371 － 8510 ）

　前橋市○○町○－○－○

	メールアドレス
	ＰＣアドレス（×××@gunma-u.ac.jp　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	携帯アドレス（×××@docomo.ne.jp　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	電話番号
	自　　宅（　○○○　）　○○○　　－　　○○○○

	
	携帯番号（　○○○　）　○○○○　－　　○○○○

	利用開始希望日
	○○年○○月○○日　利用開始希望　※毎月，1日か16日から開始可能

	最終学歴
	○○年○○月卒業（　○　○　○　○　○　大学　　　　　　　　）

	過去5年間の職歴
	〇 年 〇月 ～　〇 年 〇月
	○○病院○○科

	
	〇 年 〇月 ～　〇 年 〇月
	○○病院○○科

	
	〇 年 〇月 ～　〇 年 〇月
	群馬大学附属病院〇〇科

	
	〇 年 〇月 ～　〇 年 〇月
	群馬大学附属病院〇〇科　育休中

	
	   年　　月 ～　　年　　月
	

	当院での勤務歴
	有　／　無

	希望診療科
	　〇〇科

	希望雇用形態
	特定医員　　　　　　 ／　　　　　 医員（パート）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（1日8時間・週4日32時間勤務） 　　　　　（週4時間以上30時間以下の短時間勤務）

	希望勤務形態

※医員(パート)希望者のみ記入
	勤務日数週　３日／勤務時間（週）１８時間／曜日（　月・水・金　）

	希望理由
	育児　／　介護　　／　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	診療科長の承認の有無
	有　／　無
	医会長の承認の有無
	有　／　無



■特定医員


○週あたり4日，32時間勤務 


○1日の勤務時間は，8時間





■医員（パート教職員）※短時間勤務


○週あたり4時間以上30時間以下の勤務 


（例：6h×3日＝18h）


○原則，1日の勤務時間は，7時間以下


（基本：4h，5h，6h，7h，）


※これを基に給与計算されます。
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