
※資格証明書を添付して下さい。

※住所等が変更した場合は、健康課（042-321-1240）までご連絡ください。変更届を提出していただきます。

※仕事の依頼は必要に応じて行いますので、従事できない場合もありますことをご了承ください。

※従事したい業務等をご記入ください。
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