
平成 29 年度 茨城県病院局職員（医療ソーシャルワーカー）採用選考試験案内 

 

平 成 29 年 12 月 28 日 

茨城県病院局経営管理課 

 

次により，医療ソーシャルワーカーを採用するための選考試験を行います。 

■ 試 験 日 ：平成 30年 2 月 16 日（金） 

■申込期限：平成 30年 2 月 9日（金） 

       ※郵送の場合：同日消印有効，持参の場合：同日必着 

■試験会場：茨城県立中央病院 ２階 大会議室 （笠間市鯉淵 6528） 

 

１ 募集職種，採用予定人員等 

採用職種 

採用 

予定 

人員 

勤務場所 主な職務内容 
採用予定 

年月日 

医療ソー

シャルワ

ーカー 

２名 

程度 

 

茨城県立中央病院  

（笠間市鯉淵6528) 

又は 

茨城県立こころの医療センター 

（笠間市旭町654) 

 

・転院，施設や在宅への退院調整 

・がん相談を含む相談業務全般 

・セカンドオピニオンの調整 

・地域医療連携業務 

・精神身体合併患者の調整 

・医療費や福祉制度の説明 など 

平成30年 

4月1日 

 

 

２ 試験日，試験会場及び合格者の発表 

 (1) 試験日 

平成 30年 2 月 16 日（金） 

 (2) 開始時間 

午前 9時 30 分から（受付開始：午前 9時） 

 (3) 試験会場 

茨城県立中央病院 ２階 大会議室 

（笠間市鯉淵 6528 TEL：0296-77-1121） 

 (4) 持参品 

鉛筆（ＨＢ又はＨＢより濃いもの），消しゴム，鉛筆削り，ボールペン 

※ 事前に受験票は発行しませんので，当日，受付（１階事務局前）で名前を申し出てく

ださい。 

 (5) 合格発表 

平成 30年 2 月 28 日（水）頃に，すべての試験項目を受験した方全員に通知します。 

 

３ 受験資格 

  次のいずれにも該当する人 

 (1) 昭和 53年 4 月 2日以降に生まれた人 

 (2) 社会福祉士及び精神保健福祉士として登録された人又は平成 29年度に実施される社会福祉

士及び精神保健福祉士の国家試験により登録見込みの人 

 

※ 社会福祉士及び精神保健福祉士を登録見込みの人で資格を取得できなかった場合は，この

選考に合格しても採用されません。 

 

 ◇ 上記の資格に該当する人であっても，次のいずれかに該当する人は受験できません。 
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ア 日本の国籍を有しない人 

イ 成年被後見人又は被保佐人（準禁治産者を含む。） 

ウ 禁錮以上の刑に処せられ，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 

エ 茨城県において懲戒免職の処分を受け，当該処分の日から二年を経過しない人 

  オ 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人 

 

４ 受験手続 

  次の書類を平成 30年 2 月 9日（金）までに茨城県病院局経営管理課人事・給与グループ 

（〒310-8555 水戸市笠原町 978 番 6）へ提出願います。 

ア 申込書（別紙様式による） 

イ 履歴書（別紙様式による） 

ウ 面接表（別紙様式による） 

エ 身体検査書（別紙様式の検査項目を受診してください。） 

オ 社会福祉士登録証の写し（資格所有者のみ） 

カ 精神保健福祉士登録証の写し（資格所有者のみ） 

キ 最終学校の卒業証明書及び成績証明書 各１通 

（在学中の人にあっては，卒業見込証明書及び成績証明書 各１通） 

ク ８２円切手を貼った応募者自身のあて先を明記した返信用封筒 １通 

   （長形３号〔縦 23.5 ㎝×横 12 ㎝程度〕） 

 

 ※ 申込みは，郵送・持参のいずれかの方法とします。 

 ※ 郵送により申込む場合は，上記期日の消印有効とします。申込みの封筒の表に「選考

採用」と朱書きし，必ず郵便局の窓口で「簡易書留」の手続をとってください。 

 ※ 持参により申込む場合は，上記期日までの期間中の午前 8 時 30 分から午後 5 時 15 

分までの時間内とし，日曜日，土曜日及び祝祭日は除きます。 

 

５ 試験の方法及び内容 

項 目 内 容 

論文試験〈１時間〉 文書による表現力，課題に対する理解力等をみます。 

口述試験（個別面接） 主として人物についての評価を行います。 

適性検査 通常の職務遂行に必要な適性の有無についてみます。 

 

６ 給与 

給与は，病院事業職員の給与の種類及び基準に関する条例等により支給されます。 

例えば，卒業後直ちに採用された場合の給料及び手当は，次のとおりです。 

（平成 29 年 4 月１日現在） 

職 種 学歴免許 給与月額（地域手当・医療技術者等手当含む） 

医療ソーシャルワーカー 短大卒 １８７，６４２円 

・ 上記金額は，学歴区分に属する学校を卒業した場合の額です。（地域手当６％を含めた額） 

・ 経験年数（職務経歴）により，上記金額に一定額が加算又は除算されることがあります。 

・ このほか，扶養手当，住居手当，通勤手当，時間外勤務手当及び期末・勤勉手当等が
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あります。 

・ なお，これらの手当等については，条例改正等により変更されることがあります。 

 

７ 福利厚生 

・ 共済組合に加入することにより，療養給付，災害給付，貸付金等が受けられます。ま

た，全国にある保養所等の宿泊施設が利用できます。 

  ・ 県立中央病院隣りの病院局院内保育所（24 時間保育）が利用可能です。 

 

８ 休暇制度 

 ・ 年次有給休暇は，１年につき 20 日（ただし，年中途採用の場合は採用日に応じて付

与）で，年休の未使用日数は 20 日を限度に翌年に繰り越すことができます。（年間最

大 40 日） 

・ ５日間の夏季休暇があります。 

 ・ このほか，療養休暇，特別休暇（結婚・忌引等），育児休業等があります。 

 

９ この選考試験についての問合せ先 

  茨城県病院局経営管理課（人事・給与グループ） 

   〒310-8555 水戸市笠原町 978 番 6 電話：029-301-6518 

 

 

【受付への案内図】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

※ 試験当日の入口は，休日・夜間入口になります。 

 

 

 

 

 

 

 

◆ お 知 ら せ ◆ 

県立病院の見学を希望する方は随時受け付けます。ご相談ください。 

  ○問合せ先・連絡先 

  県立中央病院看護局（担当：橋本）       電話：0296-77-1121（代） 

  県立こころの医療センター事務局（担当：大森） 電話：0296-77-1151（代） 
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茨城県病院局職員採用選考試験申込書 

【医療ソーシャルワーカー】 

 

試 験 日 平成３０年２月１６日（金） 

（ふりがな） 

氏  名 

 

 （                       ） 

                                                                       

                             印 

生年月日 

   昭 和 

          年    月    日  （   才） 

  平 成 
 

在学又は 

 

最終学校名 

 

 

 

                               昭和・平成  年  月 卒業・卒業見込 
 

資 格 免 許 

取得の有無 

資格の 

名 称 
社会福祉士 昭和・平成  年  月  日取得・取得見込 

資格の 

名 称 
精神保健福祉士 昭和・平成  年  月  日取得・取得見込 

  

※ 参考までに,本採用選考試験をお知りになったきっかけに○を付けてください。（複数回答可） 

１．知人からの紹介        ２．県・各病院のホームページを見て 

３．新聞折り込みを見て      ４．学校からの紹介 

５．その他（具体的に：                              ） 

 



         履   歴   書              Ｎｏ．１ 

写    真 （ふりがな）  

４㎝×４㎝ 

氏    名 

 

 

 

  

 印 

  

旧  氏  名 
 

      （異動：昭・平    年  月  日） 
 

生 年 月 日 

 

昭・平   年  月  日 

     （    才） 
 

性別 配偶者の有無 

 有 ・ 無 

（ふ り が な）  電 話 

 

 現   住   所 
〒（   －   ） 

 

 

（ふ り が な）  電 話 

 

 

連   絡   先 

※現住所以外に連絡を 

希望する場合のみ記入 

〒（   －   ） 

 

 

学 

歴 

（ 

小 
学 

校 

か 

ら 

記 

載 

す 

る 

こ 

と 

） 

学  校  名 

学部学科名（専攻科目） 
修 学 期 間 年数 修 学 区 分 

 

 

 

   年  月  日～ 

      年  月  日 

 

 

 

卒 卒見込 
第  学年 

修・退 

 

 

 

   年  月  日～ 

      年  月  日 

 

 

 

卒 卒見込 
第  学年 

修・退 

 

 

 

   年  月  日～ 

      年  月  日 

 

 

 

卒 卒見込 
第  学年 

修・退 

 

 

 

   年  月  日～ 

      年  月  日 

 

 

 

卒 卒見込 
第  学年 

修・退 

 

 

 

   年  月  日～ 

      年  月  日 

 

 

 

卒 卒見込 
第  学年 

修・退 

 

 

 

   年  月  日～ 

      年  月  日 

 

 

 

卒 卒見込 
第  学年 

修・退 

 

 

 

   年  月  日～ 

      年  月  日 

 

 

 

卒 卒見込 
第  学年 

修・退 

   ＊履歴書 No.2 も記入願います。 

 



履   歴   書                    Ｎｏ．２ 

資 

格 

免 

許 

等 

試験・資格・免許の名称 取 得 年 月 日 取 扱 機 関 

社会福祉士 昭・平  年  月  日  

精神保健福祉士 昭・平  年  月  日  

 昭・平  年  月  日  

 昭・平  年  月  日  

 昭・平  年  月  日  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

職 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

歴 

 

 

 

 

 

 

 

 

在 職 期 間 勤  務  先 職 務 内 容 

  年  月  日～ 

   年  月  日 

 

 

 

常 勤 

非常勤 

 

 

 

  年  月  日～ 

   年  月  日 

 

 

 

常 勤 

非常勤 

 

 

 

  年  月  日～ 

   年  月  日 

 

 

 

常 勤 

非常勤 

 

 

 

  年  月  日～ 

   年  月  日 

 

 

 

常 勤 

非常勤 

 

 

 

  年  月  日～ 

   年  月  日 

 

 

 

常 勤 

非常勤 

 

 

 

  年  月  日～ 

   年  月  日 

 

 

 

常 勤 

非常勤 

 

 

 

  年  月  日～ 

   年  月  日 

 

 

 

常 勤 

非常勤 

 

 

 

  年  月  日～ 

   年  月  日 

 

 

 

常 勤 

非常勤 

 

 

 

  年  月  日～ 

   年  月  日 

 

 

 

常 勤 

非常勤 

 

 

 

※職務内容欄の「常勤（フルタイム勤務）」又は「非常勤（勤務時間がフルタイムに満たない）」に○をしてください。 

 

 
 私は，地方公務員法第１６条の規定に該当しておりません。 

 また，この履歴書のすべての記載事項に相違ありません。 

                                                       平成   年   月   日 

 

                                    受験者氏名（自署）                 
 



面 接 表 

 ※ 受験番号は空欄のままで結構です。 

     本表は口述考査（面接試験）に使用します。 

（ふりがな） 
   

氏  名 
   

生年月日（昭和・平成  年  月  日） 

受験番号 性別 備考 

※ 

 

 

 

 

 

在学中最も得意とした 

学科 

 

 

 

在学中最も不得意とし 

た学科 

 

 

 

性 格  

 

所属クラブ等  

 

資格・特技  

 

趣味・嗜好  

 

好きなスポーツ  

 

 

志望の動機・理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

自己ピーアールしたい

ことがあれば記入して

ください 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                           身 体 検 査 書 

                                                                          茨城県病院局 
 

氏  名  生年月日 年  月  日生 

現 住 所  

 

身    長             ㎝ 眼    疾 有（               ）・無 

体    重             ㎏ 聴    力 正常・異常（       ） 

胸    囲             ㎝ 耳    疾 有（               ）・無 

四    肢 正常・異常（       ） 血    圧             ～        ㎜ Hg 

視    力 

 右 

 

 左 

       （   ） 

 矯 正 

       （   ） 

尿  検  査 

蛋白：－ ± ＋ ― ― 

  糖  ：－ ± ＋ ― ― 

  ｳﾛﾋﾞﾘﾉｰｹﾞﾝ：正常・異常 

胸 部 Ｘ 線 

検    査 
 所 見（                              ） 

既  往  症  有（                              ）・無 

現在治療中の 

疾    病 
 有（                              ）・無 

そ の 他 の 

所    見 
 有（                              ）・無 

精 密 検 査 の 

要    否 
 要（                              ）・否 

 

  検査の結果は，上記のとおりです。   

 

   平成  年  月  日 

 

 

                                       医 療 機 関 名 

 

                                           医 師 氏 名                            印 

 

 

＊お 願 い 

  ・各欄の（ ）の中には具体的に記入してください。 

 ・精密検査の必要があると認める場合は，疾病，検査名等について指示願います。 



               身体検査を受ける場合の注意事項 

 

 

 

 身体検査を受ける場合は、次の事項に注意してください。 

 

 

 

１．身体検査書用紙を医療機関に持参し、同医療機関の指示に従い身体検査を受けること。 

 

 

２．身体検査書の氏名・住所・生年月日欄は、各自が正確に記入しておくこと。 

 

 

３．検査に要した経費は本人負担となるので、当該医療機関の指示に従い納付すること。 

 

 

 


