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臺南市114年護理人員公開甄選履歷表
	報名組別
(請自行勾選)                
	□現職公職人員組
□非現職公職人員組       
	現任單位
	□無
	填表人(簽章)
	

	
	
	現任職稱
	□無
	
	

	姓  名
	
	國民身分證統一編號
	
	

	出生日期
	民國    年　　月　　日
	外國國籍

(請勾選)
	□無        

□有，國籍：              
	

	
	
	
	
	

	通訊及居住資料
	通訊處所
(錄取通知寄送地址)
	□□□□□□（郵遞區號）
	

	
	現居住所
	□同通訊處所
□□□□□□（郵遞區號）
	電話號碼
	住宅:（　）

手機: 
住宅電話請務必填寫，遇手機無法聯繫到本人時，作為第二聯絡方式

	
	電子郵件

信    箱
	
	
	

	緊  急

通知人
	姓  名
	
	關  係
	
	電話號碼
	住宅:（　）
手機:
公:（　）

	身     分     證     影     本     黏      貼     處

	

	學                                                 歷

	學校名稱
	院、系（所、學位

學程）、班、組
	實際修業期間
	區分(請勾選)
	教  育
程  度
(學位)
	證書日期

文    號
	初任公職時已取得之最高學歷

(請以「V」表示)

	
	
	起(年、月)
	迄(年、月)
	畢業
	結業
	肄業
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	公        務        人        員        考        試

	年  度
	考  試
	類  科  別
	證書日期文號

	
	
	
	

	
	
	
	

	專  門  職  業  及  技  術  人  員  資  格  或  檢  覈

	考試或檢覈及格證書（考試院核發）
	專業證照（衛生署或衛生福利部核發）

	年  度
	類  科
	生效日期
	發證日期、證書號碼
（例如：○年○月○日專高字第○○○號）
	核發機關
	發證日期、證書號碼
（例如：○年○月○日護理字第○○○號）

	
	
	年
	月
	日
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	            經　　　　　  　　　       歷     (擇要填寫即可，採計分數仍須檢證為憑)

	服務機關
	職稱
	起迄年月

	
	
	自　　 年　　 月　　 日起至　　 年　　 月　　日止

	
	
	自　　 年　　 月　　 日起至　　 年　　 月　　日止

	
	
	自　　 年　　 月　　 日起至　　 年　　 月　　日止

	
	
	自　　 年　　 月　　 日起至　　 年　　 月　　日止


               臺南市114年護理人員公開甄選報名委託書   ※親自報名者免填

立委託書人因 _____________________ （原因）確實無法親自報名臺南市114年護理人員公開甄選，特委託（              ）先生（女士）代為申辦。

此    致

   臺南市政府衛生局

	委託人：                (簽章)

國民身分證統一編號：

戶籍地址：
委託人電話：
	受委託人：               (簽章)

國民身分證統一編號：

戶籍地址：
受委託人電話：


中華民國114年6月  日
重要提醒：簡章所載之報名及考試時間地點等相關資訊，日後如有變更，將公告於臺南市政府衛生局網站護理人員甄試專區，應徵人至現場報名或應試前，請務必先上網查看有無異動訊息。





請 黏 貼 或列 印 最 近 二 吋 半 身 正 面 脫 帽 彩 色 照 片








請黏貼國民身分證反面影本














請黏貼國民身分證正面影本
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