
 
 

                                令和２年６月１５日 

 

関係機関の長 殿 

 

                          徳島大学病院長 

                            香 美 祥 二［公印省略］ 

 

診療放射線技師長候補者の公募について（依頼） 

 

謹啓 時下ますますご清祥のこととお慶び申し上げます。 

さて，本院では，診療放射線技師長が令和３年３月３１日限りで退職いたしますので，後

任の診療放射線技師長候補者を選考することになりました。 

つきましては，ご多忙のところ恐縮ですが，貴関係機関に適任者がおられましたら，下記

によりご推薦賜りますようお願い申し上げます。 

 おって，候補者の方には，選考の過程において，ご来院いただく場合がありますことを 

念のため申し添えます。                        

 敬 具 

記 

 

１ 採用予定職等    診療放射線技師長 

 

２ 採用予定年月日   令和３年４月１日 

 

３ 応募資格 

心身ともに健康で，人格，識見及び指導力に優れた者であって，次の各号の一に該当す

る者 

  （１）徳島大学病院（以下「本院」という。）の診療放射線技術部門の副診療放射線技師

長又は主任診療放射線技師として５年以上の経験のある者 

  （２）本院に準ずる規模を有する病院の診療放射線技師長又はこれに準ずる職にある者 

  （３）大学又は短期大学の保健学科等の専任教員で，本院又は本院に準ずる規模を有する

病院の診療放射線技師として３年以上の経験のある者 

 

４ 応募書類 

（１）履歴書（応募書類作成要領参照）                  １部 

（２）業績目録（応募書類作成要領参照）                       １部 

（３）診療放射線技師長職についての抱負(1,000字以内)(様式任意)       １部 

（４）推薦書（様式任意）                        １部 

（５）診療放射線技師免許証（写）                      １部 

   ※なお，応募書類は返却しませんのでご了承願います。 

 



  

 

５ 提出期限  令和２年６月３０日（火）必着 

 

６ 提出先   〒770-8503 徳島市蔵本町２丁目５０－１ 

徳島大学総務部人事課蔵本人事係 

TEL.088-633-7018 FAX.088-633-7474 

Ｅ-mail:jnjin2k@tokushima-u.ac.jp 

※封筒に「診療放射線技師長候補者応募書類在中」と朱書きし，郵送の場合は書留郵

便で送付願います。 

 

７ 問合せ先  〒770-8503 徳島市蔵本町２丁目５０－１ 

徳島大学病院総務課総務係 

TEL.088-633-7006 FAX.088-633-7009 

Ｅ-mail:bsoumuc@tokushima-u.ac.jp 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

応募書類作成要領 

 

１．履歴書 

・書式：Ａ４版（縦）横書きで作成してください。（ 別紙「作成例」参照 ） 

・高等学校卒業以後の学歴，学位，職歴等について，全て記入してください。 

 

 

２． 業績目録 

・書式：Ａ４版（縦）横書きで作成してください。 

・次の事項（①～④）を記載し，通し番号を付けてください。 

①著書，学術論文等の名称 

②単著，共著の別 

③発行又は発表年月 

④発行所，発表雑誌等又は発表学会等の名称 



  

 

（履歴書作成例） 

様式１  

令和○○年○○月○○日現在

履  歴  書 

   ふ り が な    ○○○○       ○○○○ 

１．氏    名   ○  ○  ○  ○  （※自筆のこと） 

 

２．生 年 月 日      昭和○○年○○月○○日（○○才） 

 

３．勤 務 先 名     ○○病院 

 

４．所属部門名    医療技術部○○○ 

 

５．現職名(役職)     主任診療放射線技師 

 

６．勤務先住所   〒○○○－○○○○ 

及び連絡先     ○○県○○市○○○○○○１－２－３ 

（電話）  （  ）  －    （内    ） 

 

７．自 宅 住 所    〒○○○－○○○○ 

○○県○○市○○○○○○３－２－１ 

（電話）  （  ）  －     

 

８．メールアドレス  ○○○○○＠○○○○．○○．ａｃ．ｊｐ 

 

９．学 歴     昭和○○年○○月○○日  ○○県立○○高等学校卒業 

昭和○○年○○月 ○○大学○○学部附属診療放射線技師学校卒業 

 

10. 学位・資格    診療放射線技師免許（第○○○○号） 昭和○○年○○月取得 

 

11. 職  歴   昭和○○年○○月 ○○大学○○学部附属病院診療放射線技師 

                  平成○○年○○月 ○○大学○○学部附属病院主任診療放射線技師 

                  平成○○年○○月 ○○大学○○学部附属病院副診療放射線技師長 

                   （現在に至る）  

 

12. 賞  罰   平成○○年    ○○県知事表彰  

 

13. 所属学会   日本○○学会 

 

 

写真貼付 

（縦 4 ㎝×横 3

㎝） 

※6 ヶ月以内のも

の 



  

 

14. 社会における活動等 

 

       日本診療放射線技師協会○○県支部委員 

 平成○○年○○月～平成○○年○○月 

○○県診療放射線技師協会理事 

     平成○○年○○月～平成○○年○○月 


