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 募集要項 

 

《募集概要》 

看護師 

 小城市民病院に勤務し、看護師として医療業務に従事します。（三交替制勤務、

宿直勤務、訪問看護業務を含む。） 

 

 

 

 

１．試験区分及び採用予定人員 

 

主として市民病院において、次の業務に従事します。 

試験区分 対象者 採用予定 職務内容 

看護師 

（新卒区分） 

令和６年春に学校（看護師免許取得に要

する規定の学校）を卒業し、同時期に看護

師免許取得見込みの者 

若干名 小城市民病院に勤務

し、医療業務に従事（三

交代制勤務、宿直勤務、

訪問看護業務を含む。）

します。 

看護師 

（経験者区分） 

現時点で看護師免許を有している者で、

看護師としての就労経験を有する者 
若干名 

※採用後の職位は、経験等に応じて決定されます。 

    

 

２．受験資格及び採用予定日 

（1）次の各号の一に該当する者は受験できません。 

ア 日本の国籍を有しない者  

イ 禁固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 

くなるまでの者 

ウ 小城市の職員として懲戒免職の処分を受け、当該処分の日から２年を経過しない者 

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 

 の団体を結成し、又はこれに加入した者 

 

 

 

 

 

 



（2）各試験区分の受験資格及び採用予定日 

試験区分 年齢 必要資格 採用予定日 

看護師 

（新卒区分） 

平成 5年 4月 2日以

降に生まれた者 

・令和６年春に学校を卒業見込みの者、且つ

同時期に看護師免許取得見込みの者 

・卒業見込証明書等で卒業を証明できる者 

令和６年 

４月１日 

看護師 

（経験者区分） 

昭和 63年 4月 2日

以降に生まれた者 

・現時点で看護師免許を有している者で、看

護師としての就労経験を有する者  

最終合格発表

後３ヶ月以内、

合格者と協議 

※採用条件※ 

・合格者で「免許取得見込の者」については、前記時期に必要免許が取得できなかった

場合は採用が取り消しとなります。 

・合格者で「卒業見込の者」については、前記時期に卒業ができなかった場合は採用が

取り消しとなります。 

・受験資格がないこと、及び記載事項が事実と異なっていることが判明した場合、採用

が取り消しとなる場合があります。 

 

３．試験の期日及び場所 

 期  日 場 所 備  考 

第 1次試験 ― ― 書類選考 

第 2次試験 令和 5年 6月 11日(日) 小城市民病院 
第 1次試験合格通知の際、本

人に通知します。 

   

 ４．試験の方法及び内容 

 科 目 時 間 備  考 

第1次試験 書類選考 ― 

これまでの経験、実績等、受験申込時

に提出していただくアピールシートに

より審査します。 

第2次試験 

作文試験 1時間 

思考力、総合的判断力、論理性、文章

による表現力を評価する筆記試験（自

治体病院の一般的課題を出題）を行い

ます。 

適性試験 １時間 20分  

面接試験 
１人当り 

20分程度 

特に求める職員として適する人物かど

うかを評価します。 

 

 

 



５．合格者発表 

 期  日 方  法 

第 1次試験 6月上旬頃 選考の結果を、本人に通知します。 

第２次試験 7月上旬頃 選考の結果を、本人に通知します。 

最終合格者については雇入時の健康診断を行います。なお、小城市民病院以外の医療

機関で健診を行う場合は、健康診断料金は個人負担となります。 

 

６．給 与 

 （1）給与は、採用者の経歴等により給与条例に基づき支給されます。 

（2）このほか、扶養、通勤、期末、勤勉、時間外勤務などの諸手当が支給要件に応じて 

支給されます。 

 

７．受験手続き及び受付期間 

（1）申込書等の請求 

    申込書及び試験案内は、小城市民病院受付で交付するほか、小城市民病院の 

ホームページからダウンロードできます。 

   （http://www.city.ogi.lg.jp/hospital/） 

 

（2）申込先及び申込み手続き 

    申込書及びアピールシートに必要事項を記入し、写真欄に 3ヶ月以内に撮影した

本人の写真を貼って、小城市民病院事務局に提出してください。 

 

（3）受付期間 

    令和 5年 4月 3日（月）から令和 5年 5月 22日（月）まで、土・日曜日、 

祝祭日を除く午前 8時 30分から午後 5時 15分まで受け付けます。 

※ 郵送による場合は、5月 22日（月）午後 5時 15分までに必着。 

 

８．問い合わせ先 

    小城市民病院 事務局  

    住  所  〒845-0004 佐賀県小城市小城町松尾 4100番地 

    電  話  0952－73－2161（直通）    担当 事務局 庶務係 

この試験の実施に伴いご提出いただいた個人情報は、採用選考のためのみに使用

し、それ以外の目的のために使用することはありません。 

 

 


