
受 付 日 令和　　年　　月　 　日

受付番号

ＴＥＬ

　歯科衛生士　 　名

無料職業紹介所保存分

　平成　 　年　 　月　 　日　（　 　曜日）

時　　　　分　～　　　　時 分日時

ＴＥＬ　 　ＦＡＸ　 　担当者名

ＴＥＬ　 　ＦＡＸ　

求
人
先

実
施
事
業

（公社）大阪府歯科衛生士会ﾊｲｼﾞﾆｽﾄｾﾝﾀｰ
歯科衛生士無料職業紹介所

場所

◇特にご希望事項があればお書き下さい ◇実施場所までの略図（最寄り駅より）

資　格

賃　金

所在地

連絡先

歯 科 衛 生 士  求 人 票 Ｂ

名称

事 業 名
業務内容

　集合時間　 　時　 　分

ﾌﾘｶﾞﾅ

条

件

求人数

代表者名

会場名

住　　所

厚生労働大臣指定講習会修了者 ・ 歯科衛生士会員 ・ 指定せず


