アルバイト求人票
	　　年　　月　　日受付

	ふりがな
	
	就労場所地図

	求人先名
	 
	

	連絡先

電話番号
	
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),担当者)
	
	

	求人先住所
	〒
	

	仕事内容　　　　　　（詳細にご記入下さい）
	

	勤務時間
	平日　　　　　　　：　　　　　～　　　　　：　　　(休憩　　分間)
土日祝日　　　　　：　　　　　～　　　　　：　　　(休憩　　分間)
　　　　　　※休日は実働6時間を超える場合は45分、8時間超える場合は60分必要です
	休日

	
	
	　　　　曜日

	待　遇
	（月給・日給・時給）

　　　　　　　　　円　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	交通費
	（　　）円・（　　）円まで・実費全額・なし

	
	
	食事
	（　　　　）円支給・（　　　　）食付・なし

	支払方法
	日払・最終日払・週払・月払・希望日払
	現金払・銀行振込（　　日振込）

	備　考
	　
　

　

　

　


掲示期間は受付日から3ヶ月とします。仕事内容によっては掲示できない場合もございますので、ご了承下さい。
太枠の中のみご記入下さい。
ＩＧＬ医療福祉専門学校

FAX　082-849-5115
