
① 巡回型各種健(検)診や学校健診で実施する、尿検査、採血、心電図検査等の臨床検査

技師業務全般と付随する事務 等

② 検査部で実施する、先天性代謝異常等検査、腸内細菌検査、学校尿・寄生虫検査等の

検査業務とそれに付随する事務等

③ 健康づくり財団診療所で実施する各種健康診断、人間ドックでの採血、心電図検査、

エコー検査等の臨床検査技師業務全般と付随する事務 等

採用人数

 ※ただし、次の(ｱ)～(ｴ)のいずれかに該当する方は応募できません。
　(ｱ)成年被後見人又は被補佐人
　(ｲ)禁固刑以上の刑に処されてその執行を終わるまで、又はその執行を受けることがなく
　　 なるまでの人
　(ｳ)当財団、その他の事業団体において懲戒免職の処分を受け、当該処分を受けた日から
　　 ２年を経過しない人
　(ｴ)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、又はこれに加入した人

採用年月日

　※ 記入は全て黒の消せないボールペン又は万年筆を用いてください。
　※ 提出書類の不備や不足、写真の貼付忘れ等があった場合には、受け付けません。
　　 記入漏れや提出書類の不足がないかを十分確認の上、提出してください。

応募締切日

試験日時

○ 書類選考ののち、選考結果とともに合格者には試験の詳細を９月６日（金）までに

送付します。なお、試験日までに、適性検査・性格検査をＷＥＢ受検いただく予定です。

・ 筆記試験（課題論文:６００字・６０分）
・ 人物試験（個人面談:２０～３０分）

選考場所

選
　
　
考

 令和 ６年 ８月３０日（金）１７時必着

 令和 ６年 ９月２０日（金）（予定）

 前橋市堀之下町１６－１　公益財団法人群馬県健康づくり財団

　提出してください。

試験方法
（予定）

応
　
募
　
方
　
法

必要書類

① 公募申込書（様式あり／Ａ４サイズ・２面）※要写真貼付

令和７(2025)年度　正規職員募集要項（臨床検査技師）

採
用
条
件

採用職種

 臨床検査技師

＜業務内容＞ 次のいずれかの業務に従事していただきます。（部署異動あり）

 若干名

応募資格

 ※「乳がん検診超音波検査実施技師」、「超音波検査士」の方、目指す意欲のある方 尚歓迎

② エントリーシート（様式あり／Ａ４サイズ・２面）

　　※ ①に学歴・職歴が記載しきれない場合は、別紙「学歴・職歴一覧」に記載すること

④-2 臨床検査技師免許証の写し ※有資格者のみ

③ 採用応募における個人情報の取扱に関する同意書（様式あり）

④-1 卒業見込証明書、学業成績証明書 ※資格取得見込み者のみ

⑤ 返信用封筒（定型サイズ／自身の住所・氏名を記入し８４円切手を貼付したもの）

・上記①～③は当財団ホームページからダウンロードしてください。

応募方法

・郵送は簡易書留とし、封筒の表に朱書きで「職員公募申込」を記入し、下記＜応募先＞へ

 臨床検査技師免許（取得見込可）を有する、昭和５９年４月２日以降に生まれた方

 ※ 各種検体検査業務に興味のある方、従事経験のある方 尚歓迎

 令和 ７年 ４月 １日

＜応募先＞
〒３７１-０００５
群馬県前橋市堀之下町１６番１
公益財団法人群馬県健康づくり財団 総務部総務課「職員採用係」あて



勤務地

福利厚生

加入保険等

そ の 他

扶養手当

住居手当

通勤手当

賞　与

退職金

※ 

※ 

 雇用・労災・健康・厚生・財形

 技術向上のための研修制度（学会・研修会の参加/内部研修）あり

 ２,０００円～４８,８８０円/月 （距離等による）

 原則として（配偶者）６,５００円/月　（子）１０，０００円/月

 ２８，０００円/月 上限（家賃等による）

給
　
与
　
等

初　任　給
 月額　２０２，８００円（大学卒／令和６年度実績）

　※ 職歴がある場合は、一定の基準により職歴期間を加算の上、初任給が決定されます。

採用選考の結果、採用決定となった場合、取得した個人情報は当財団職員の個人情報として保管いたします。詳細については、
入職後に別途説明いたします。

採用選考の結果、不採用となった場合、提出いただいた書類は一定期間保管の後、当財団の責任により破棄・処分いたします。
選考業務のために複製した個人情報も業務終了後、適切な方法にて破棄・削除いたします。

 ４．５月分（令和６年度実績）

 勤続１年以上・当財団規程による

そ の 他  受動喫煙対策：あり（敷地内禁煙）

 子が３歳になるまで「育児休業」・９歳になるまで「育児短時間勤務」取得可

 （採用後２年目以降から）

介護休業
 対象家族が要介護状態になった場合「介護休業」・「介護短時間勤務」・「介護休暇」

 取得可

 前橋市堀之下町１６－１　公益財団法人群馬県健康づくり財団

勤務時間

 慶弔給付　等

　※ 巡回型各種健(検)診業務に従事の場合… 勤務時間の繰り上げ繰り下げがあります。

　　 また、繁忙期（例年４月～１１月頃）は、早朝出勤がほどんどです。

 週休２日制（原則、土日祝日） ／ 年間１２０日（令和６年度実績）

休　暇
 年次有給休暇２０日/年　　夏季・冬季休暇あり

 病気休暇、子の看護休暇、結婚出産忌引等の特別休暇あり

 ※土日祝日勤務５～１５日／年　　　※休日出勤の場合は、原則同一週内振替休日対応
休　日

育児休業等

 ８時３０分～１７時１５分（原則）

勤
　
　
務
　
　
条
　
　
件



 Ｍ

満

⚠大きな字ではっきりと書いてください（ｽﾏｰﾄﾌｫﾝ、PC、ﾀﾌﾞﾚｯﾄで閲覧できるもの） ﾁｪｯｸ✓

□
□現住所（郵便番号、アパート･部屋番号、同居先まで記入してください。）

〒

　　電話（　　　　）　　　－ 携帯電話（　　　　）　　　　　－

□連絡先(現住所以外で連絡先がある場合は、記入してください。）

〒

※ 学歴・職歴が本用紙に記入しきれない場合は、別紙「学歴・職歴一覧」に記載すること。 ﾁｪｯｸ✓

□

　　　　   年　　　月　　　日

　氏名（自署） 印

（フリガナ）

　   　□ 健(検)診業務等

　   　□ 検体検査業務等

【 希望業務調査欄 】

※別紙ありの場合
は右にチェック

　　公益財団法人群馬県健康づくり財団職員公募申込書の記載事項は
　　事実と相違ありません。

　受付年月日　※

　

年　　月まで

年　　月から

2024.7

年　　月から 　1.正規
　2.非正規
　 (　　　　)年　　月まで

年　　月から 　1.正規
　2.非正規
　 (　　　　)

　1.正規
　2.非正規
　 (　　　　)年　　月まで

年　　月から 　1.正規
　2.非正規
　 (　　　　)年　　月まで

　職　歴　(今までの職歴をすべて記入）

勤　務　先　(　会　社　名　) 所　在　地 在職期間　※西暦 雇用形態 職務内容・退職理由等の詳細

　 都 道 　年　　月から 卒業 ・ 中退

府 県 　　年　　月まで 卒業見込み

都 道 　年　　月から 卒業 ・ 中退

府 県 　　年　　月まで 卒業見込み

都 道 　年　　月から 卒業 ・ 中退

府 県 　　年　　月まで 卒業見込み

中学校
都 道 　年　　月から 卒業 ・ 中退

府 県 　　年　　月まで 卒業見込み

合
格
通
知
等
送
付
先

（

希
望
す
る
方
を
☑
） 　　電話（　　　　）　　　　　－

　学　歴　(中学校から最終学歴まで記入）

学　校　名 学部・学科名 所　在　地 在学期間　※西暦 卒業区分等

歳

(2025年4月1日現在） ※任意(未記入可)

メールアドレス
合格者向けWEB受検

案内送信用

メールアドレスを
持っていない場合
は右にチェック＠

群馬県健康づくり財団職員公募申込書 [臨床検査技師]

受　験　番　号　※

　

写真添付欄
（縦4cm×横3cm）

氏　名

・３ヵ月以内に撮影
・上半身、正面、無帽
・写真裏面に氏名記

生　　年　　月　　日　　※西暦 年　　齢 性　　別

　　　　　年　　　　　月　　　　　日　 

※ 希望する業務に✓してください
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　(フリガナ）

 氏 　名

◎職員募集は、最初に何で知りましたか。

　１財団ホームページ　２ハローワーク　３大学のキャリアセンター　４その他（　　　　　　　　）

受　験　番　号　※

 M

　免許・資格　（免許・資格（自動車運転免許を含む）を保有している場合は記入）

名　　　称 資格・免許等の取扱機関 取得(見込)年月日　　※西暦

年　　　月　　　日 取得済み  ・ 取得見込

年　　　月　　　日 取得済み  ・ 取得見込

年　　　月　　　日 取得済み  ・ 取得見込

年　　　月　　　日 取得済み  ・ 取得見込

年　　　月　　　日 取得済み  ・ 取得見込

[志望動機]　当財団を志望した理由を具体的に記入してください。

公益財団法人群馬県健康づくり財団

2024.7

　[特技・アピールポイントなど] 　[健康状態]

　[性　格]

　[本人希望記入欄]　特に希望がある場合に記入

2/2



エントリーシート
記入日　　　　年　　月　　日

１．あなたの長所と短所は何ですか。理由もあわせて教えてください。

２．学生生活（サークルやクラブ活動を含む）または 就業経験の中で最も印象に残ったことを

　　教えてください。

３．あなたが他者と良好な関係を築く上で大切にしていることを教えてください。

公益財団法人群馬県健康づくり財団（令和６年度採用）

受験番号　※ フリガナ 生年月日　※西暦

氏　名 　　　年 　月　 日生

1/2



４．あなたが就職先を選ぶときに重視していることを教えてください。

５．余暇の過ごし方や趣味等について書いてください。

６．就職活動状況について教えてください。

・公務員関係

・民間企業等

公益財団法人群馬県健康づくり財団（令和６年度採用）

2024.7

受験
番号※

氏　名

2/2



学 歴 ・ 職 歴 一 覧
別　紙

（記入日　　　　年　　　月　　　日現在）

　（フリガナ） 生年月日　※西暦

　氏　名 　　年　　　月　　　日

　学　歴　(中学校から最終学歴まで記入）

学　校　名 学部・学科名 所　在　地 在学期間　※西暦 卒業区分等

都道 　年　　月から 卒業 ・ 中退

府県 　　年　　月まで 卒業見込み

都道 　年　　月から 卒業 ・ 中退

府県 　　年　　月まで 卒業見込み

都道 　年　　月から 卒業 ・ 中退

府県 　　年　　月まで 卒業見込み

都道 　年　　月から 卒業 ・ 中退

府県 　　年　　月まで 卒業見込み

都道 　年　　月から 卒業 ・ 中退

府県 　　年　　月まで 卒業見込み

　 都道 　年　　月から 卒業 ・ 中退

府県 　　年　　月まで 卒業見込み

年　　月まで

　職　歴　(今までの職歴をすべて記入）

勤　務　先　(　会　社　名　) 所　在　地 在職期間　※西暦 雇用形態 職務内容・退職理由等の詳細

年　　月まで

年　　月から 　1.正規職
　2.非正規
　 (　　　　)年　　月まで

年　　月から 　1.正規
　2.非正規
　 (　　　　)

年　　月まで

年　　月から 　1.正規
　2.非正規
　 (　　　　)年　　月まで

年　　月から 　1.正規
　2.非正規
　 (　　　　)

年　　月まで

年　　月から 　1.正規
　2.非正規
　 (　　　　)年　　月まで

年　　月から 　1.正規
　2.非正規
　 (　　　　)

2024.7

年　　月から 　1.正規職員
　2.非正規職員
　 (　　　　)年　　月まで

年　　月から 　1.正規職員
　2.非正規職員
　 (　　　　)



１

２

３

４

５

作成年月日　令和2年4月1日

公益財団法人群馬県健康づくり財団 理  事  長 　須藤　英仁

個人情報保護管理者　総務部長

【採用応募者の個人情報の取り扱いについての同意】

□　	同意する □　同意しない（不同意）

年　　　月　　　日

氏　名　　　　　　　　　　　　　印

採用応募者の個人情報の取り扱い

　公益財団法人群馬県健康づくり財団（以下「当財団」）は、採用応募者の皆様の個人情報を提供していただき
ますが、お預かりした個人情報の取り扱いに関して、以下の各事項を遵守します。
　応募に際しては、本同意書の内容を確認いただき、同意いただけた場合は、署名・捺印のうえ、応募書類と同
封にてご提出ください。当財団が求める個人情報の提供は任意ですが、情報の提供がいただけない場合は採用選
考等に影響が生じる場合があります。

　個人情報の利用目的

　採用応募者から取得した個人情報は下記の業務の範囲内で利用することとし、それ以外の目的に利用するこ
とはありません。
（１）採用応募者を識別するため
（２）応募に関する問合せの返答や試験、面接などの日時等の連絡を行うため
（３）採用選考のため
（４）採用された際の人事、労務管理のため

　上記目的以外の利用について

「１ 個人情報の利用目的」に記載以外の目的で個人情報を利用する必要が生じた場合には、法令により許さ
れる場合を除き、その利用について本人の同意を得るものとします。

〒371-0005
群馬県前橋市堀之下町16-1
公益財団法人 群馬県健康づくり財団 総務部 総務課（TEL 027-269-7811 / FAX 027-269-8928）
(E-mail : info@gunma-hf.jp)

　第三者への開示・提供について

　下記のいずれかに該当する場合を除き、個人情報を開示または提供しません。
（１）本人の同意を得ている場合
（２）法令に基づく場合
（３）人の生命、身体または財産の保護のために必要がある場合であって、本人の同意を得ることが困難で
　あるとき
（４）国の機関もしくは地方公共団体またはその委託を受けた者が法令の定める事務を遂行することに対して
　協力する必要がある場合であって、本人の同意を得ることに　より当該事務の遂行に支障を及ぼすおそれが
　あるとき

　個人情報の開示・訂正・利用停止・削除等について

　提出いただいた個人情報について開示等（開示、訂正、利用停止、削除）の請求については次項の苦情・相
談窓口にお申し出ください。本人であることを確認したうえで対応いたします。

　苦情・相談窓口

　当財団の個人情報の取り扱いに対する苦情・相談の窓口は下記のとおりです。


