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りんくう総合医療センター 
大阪府泉州救命救急センター 

 

募 集 要 項 

 

看 護 師 

 



１．採用予定人員 数名程度 

 

２．受 験 資 格 次の資格要件のいずれにも該当する者 

①看護師の免許を有する者 

②昭和３４年４月２日以降に生まれた者 

③夜間勤務が可能な者 

※国籍は問いません。 

ただし、次に該当する者を除く。 

①成年被後見人又は被保佐人（準禁治産者を含む） 

②禁固以上の刑に処せられ、その執行を終るまで又はその執行を受

けることがなくなるまでの者 

③泉佐野市において懲戒免職の処分を受け、その処分の日から２年

を経過しない者 

④日本国憲法施行の日以後において、日本国憲法又はその下に成立

した政府を暴力で破壊することを主張する政党その他の団体を

結成し、又はこれに加入した者 

 

３．選 考 方 法 書類選考・小論文・面接 

 

４．選考日及び場所 ○選考日程：日時・会場共に別途ご連絡いたします。 

※採用予定数に達した段階で受付を終了する場合があります。 

○注意事項：筆記用具（ＨＢまたはＢの鉛筆）をお持ち下さい。 

５．受 験 手 続 

（１）受付時間 午前８時４５分～午後５時１５分（但し、土日祝日を除きます。） 

 

（２）提出書類 ①履歴書（付属の用紙を使用し、写真貼付のこと） １通 

②看護師免許証（A4 写）※既取得者のみ １通 

 

 

（３）募集要項請求先 〒５９８－８５７７ 

及び受験申込先 大阪府泉佐野市りんくう往来北２番地の２３ 

りんくう総合医療センター 総務課総務係 

電話：０７２－４６９－３１１１ 

 

（４）注意事項 ①募集要項の配布は、上記受験申込先で行います。 

②郵便で募集要項を請求する場合は、封筒の表に「看護師募集



要項希望」と朱書で記載するとともに、返信用封筒（住所、

氏名を記入のうえ、９２円切手を貼ったもの）を同封して

ください。 

③募集要項はホームページからもダウンロードできます。 

りんくう総合医療センター 

http://www.rgmc.izumisano.osaka.jp/ 

④受験申込は、提出書類をご準備していただき、本人持参また

は郵送でお申し込み下さい。郵送で申込む場合は、封筒の

表に「受験申込」と朱書で記載してください。なお、この

場合は、申込締切日までに到着のものに限り受付けます。 

 

６．合 否 通 知 合否に関わらず、本人宛に通知します。 

 

７．採 用 予 定 日 要相談 

 

８．勤 務 条 件 

（１）給 与 当センター規程により支給 

３年課程卒（りんくう総合医療センター勤務の場合） 
 ○通勤手当、住居手当、扶養手当除く 

 ○２交替夜勤月４回、時間外１０時間で試算 

 
勤続年数 基本給 

（地域手当含む） 

月収見込 
（実績給含む、 

期末勤勉手当除く） 
年収見込 

 初年度 192,835 263,671 4,016,712 

 １０年目 262,032 341,537 5,257,067 

 ２０年目 310,164 395,699 6,119,843 

 ３０年目 328,685 416,540 6,451,820 
  ※平成２９年度見込み（給与改定等により変更される場合があります） 
  ※経験・実績等により異なります。 
  ※採用後、最初の期末勤勉手当は採用月により減額がかかる場合があります。 
    （年収見込は期末勤勉手当を年間ベースで計算） 

 

（２）勤 務 体 制 りんくう総合医療センター 

病      棟 ２交替及び３交替制 

外来（救急）・手術室 ２交替制 

放 射 線 科 夜間オンコール体制 

泉州救命救急センター ２交替及び３交替制 

 

 

 



（３）有 給 休 暇 ①普通有給休暇  年２０日  

            ※採用月に応じて付与する 

②特別有給休暇  夏期休暇、結婚休暇、産前産後休暇、 

忌引き等 

 

（４）被 服 貸 与 看護被服一式 

 

（５）退 職 手 当 当センター規程により支給 

 

（６）年金・健康保険 大阪府市町村職員共済組合員 

 

９．そ の 他 この試験についてのお問い合わせは、受験申込先にしてくださ

い。 

 

 

 



履　　　　歴　　　　書
　　　　　　　 成　　　年　　　月　　　日現在

フリガナ  ※

氏　　　名 　(男 ・ 女)

写真（３ｃｍ×４ｃｍ）
生年月日

現 住 所

〒

TEL（　　　　）　　　　－

連 絡 先
（上記以外に連絡を希
望する場合のみ記入）

〒

TEL（　　　　）　　　　－

学　　　校　・　学　科　名 期　　　　　　　間 区　　分

  昭・平 　 　年   　月   　日 卒 

昭・平　　  年   　月   　日 ～  昭・平 　 　年   　月   　日 卒 ・ 卒見

学　　歴 昭・平　　  年   　月   　日 ～  昭・平 　 　年   　月   　日 卒 ・ 卒見

昭・平　　  年   　月   　日 ～  昭・平 　 　年   　月   　日 卒 ・ 卒見

昭・平　　  年   　月   　日 ～  昭・平 　 　年   　月   　日 卒 ・ 卒見

昭・平　　  年   　月   　日 ～  昭・平 　 　年   　月   　日 卒 ・ 卒見

勤　　務　　先　　名

職　　歴

種　　　　　別 取得年月日 種　　　　　別 取得年月日

免　　許 昭・平　　  年  　　月  　　日 昭・平　　  年  　　月  　　日

資　　格 昭・平　　  年  　　月  　　日 昭・平　　  年  　　月  　　日

昭・平　　  年  　　月  　　日 昭・平　　  年  　　月  　　日

通勤時間 扶養家族
（配偶者を除く）

人　 配偶者 有　・　無
配偶者の
扶養義務

有　・　無

趣　味 志望動機

得意な学科

スポーツ

今回この募集を何処でお知りになりましたか？

市報　・　ホームページ　・　知人友人から 希望勤務先

ハローワーク　・　その他（　　　　　　　　　　）

（注）※欄は記入しないで下さい。 採用試験にお越しいただける日時をご記入ください。（平日９：００～１７：００）
月　　　日 時～　　　時
月　　　日 時～　　　時
月　　　日 時～　　　時

　新卒　・　既卒　（勤務開始可能日　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日から）

（　りんくう総合医療センター ・ 泉州救命救急センター ・ どちらでもよい　）

昭・平　　  年   　月   　日 ～  昭・平 　 　年   　月   　日

昭・平　　  年   　月   　日 ～  昭・平 　 　年   　月   　日

昭・平　　  年   　月   　日 ～  昭・平 　 　年   　月   　日

約　　　　　　時間　　　　　　分

昭和・平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日生　（満　　　　　　歳）

中　　　　　学　　　　　校

期　　　　　　　間

昭・平　　  年   　月   　日 ～  昭・平 　 　年   　月   　日

昭・平　　  年   　月   　日 ～  昭・平 　 　年   　月   　日

昭・平　　  年   　月   　日 ～  昭・平 　 　年   　月   　日
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