栃木県産休・育休代替職員（保健師または看護師）
募集・選考試験案内

産前・産後休暇を取得し引き続き育児休業をする職員のこの間の代替職員を募集します。

１　職種・募集人員・勤務場所及び仕事の内容
	職　種
	募集人員
	勤務場所
	仕事の内容

	保健師
または
看護師
	１　名
	県西健康福祉センター

栃木県鹿沼市今宮町１６６４－１
	主な業務
・健康づくり事業に関すること
・指定難病医療費公費負担に関すること
・小児慢性特定疾患医療費公費負担に関すること
・その他栄養、難病対策に関すること



２　応募資格
（1） 保健師免許または看護師免許取得者
（２）次のいずれかに該当する者は応募できません。
ア　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者
イ　栃木県職員として懲戒免職処分を受け、その処分の日から２年を経過しない者
ウ　日本国憲法施行の日以後において、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
※保健師については、日本国籍を有しない人も受験できますが、公権力の行使又は公の意思形成への参画に携わる職に就くことはできません。また、就職が制限されている在留資格の人は図受験できません。

３　選考試験の内容、日時、場所、合格者発表
	試験内容
	日　　時
	会　　場
	合格者発表

	作文試験
面接試験
	随時
（10:00～16:00で応相談）
	県西健康福祉センター
	試験終了後、１週間以内に受験者全員に合否を連絡します。



４　選考試験に関する種目・内容
	種　目
	内　　　　　容

	作文試験
	公務員として必要な表現力等について、記述式による試験を行います。

	面接試験
	人物及び専門的知識等について、個別面接による試験を行います。



５　勤務条件等
（１）任　　期　　令和７(2025)年１月29日から令和７(2025)年５月21日まで
　　　　　　　　　※任用予定期間終了後、再度任用する可能性あり。
（２）勤務時間　　原則として月曜日から金曜日までの週５日、１日７時間４５分（８時３０分～１７時１５分）勤務です。（業務の状況に応じて、超過勤務が生じることもあります。）なお、場合によっては土・日、祝日もあります。
※　午後０時から午後１時までは休憩時間です。
（３）休　　日　　日曜日及び土曜日、国民の祝日に関する法律に規定する休日、
１２月２９日から翌年１月３日までの日
（４）給　　与　　給料月額の例　218,800円
　　　　　　　　　※　学歴、職歴等に応じ加算措置があります。
　　　　　　　　　※　このほか、地域手当、通勤手当、期末・勤勉手当、超過勤務手当、住居手当等がそれぞれの条件によって支給されます。
　　　　　　　　　※　地方公務員等共済組合法に定める組合員となり、短期給付事業（医療保険）、福祉事業（健康診断等）が適用されます。その他、厚生年金保険、雇用保険に加入します。
　　　　　　　　　※　昇格・昇給はありません。
（５）休　　暇　　任用予定期間に応じて年間最大２０日の年次休暇、疾病等の場合に与えられる傷病休暇、忌引休暇、夏季休暇等があります。
（６）そ の 他　　任期期間中は、営利企業等の従事制限や守秘義務等地方公務員法の服務に関する規定が適用されます。

６　応募手続き
（１）応募者は受付期間中に応募書類を県西健康福祉センター総務企画課に持参又は郵送してください。
　   なお、郵送の場合は封筒の表に、「代替職員募集申込」と朱書の上、簡易書留等確実な方法で郵送してください。
　 【受付期間】
随時（土曜日・日曜日・祝日は受付できません）
（２）応募書類（各１部）
ア　栃木県産休・育休代替職員（保健師・看護師）採用選考試験申込書（申込書は本案内の３ページから印刷していただくか、窓口で配布します。）
イ　履歴書（写真付）
※　履歴書は市販のもので結構です。
ウ　保健師または看護師免許証の写し（原本確認を行います。選考試験の際に原本を持参ください。）
エ　公共職業安定所（以下「ハローワーク」という。）で紹介された場合は、ハローワークの紹介
　状
　※　採用となった場合には、最終学校卒業証明書（卒業証書の写しでも可）及び前歴証明書（指定様式あり）を提出していただきます。
※　提出された書類は返却しません。
なお、採用されなかった応募者の書類は破棄しますのでご了承ください。

	○　応募書類の送付・提出先・問い合わせ先
〒３２２－００６８　栃木県鹿沼市今宮町１６６４－１
県西健康福祉センター総務企画課　担当：髙山
電話　０２８９－６４－３１２５
　　　電子メール　kensai-kfc@pref.tochigi.lg.jp




（様式７）
栃木県産休・育休代替職員（保健師）採用選考試験申込書
	試験職種
	（ふりがな）
氏　　　　名
	生　年　月　日

	保健師
看護師
	
	昭和
　　　　　年    　月　    日　生
平成

　　　　　　　　　　満　　　　歳

	
	
	

	現　住　所
	〒　　　　－



（下宿の場合は同居先、アパート名、部屋番号等を必ず記入してください。）
	電　　　話

	
	
	　　（　　　）

	
	
	呼出（　　　方）

	連　絡　先
	〒　　　　－



（現住所と同じ場合は『同上』と記入してください。）
	電　　　話

	
	
	　　（　　　）

	
　　私は、この試験の案内に掲げてある受験資格をすべて満たしており、

この申込書に記載したことは事実と相違ありません。
　　


　　　令和　　　　年　　　月　　　日



　　　　　　　　　　　氏　名（自署）　　　　　　　　　　　　　印




	

	
	※受付年月日

	
	※受験番号



　※欄は記入の必要はありません。
1

