
お申込書（求人登録票）について 

ご記入いただきました、求人登録票につきましては、郵送、FAX、E メールのいずれかの

方法にてご送付ください。 

求人登録票の受領後、弊社営業担当者よりご連絡いたします。 

【求人登録票 送付先】 

■ ご郵送の場合

〒453-0862
愛知県名古屋市中村区岩塚町郷中108-3-1A
ユニバーサルヘルスケア合同会社

■ FAX の場合

FAX 番号：052-750-2098

■ E メールの場合

メールアドレス： 
welcome@uvhc.co.jp

【お問合せ先】 

DH パートナー（運営会社：ユニバーサルヘルスケ
ア合同会社） 

電話番号：052-750-2161 
受付時間：平日 10:00～17:00 
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( 歯科医師 2 名 / 歯科衛生士 4

チェア数 5 台 平均患者数 1日あたり

診療科目

（ 東山 線）( 本郷 駅）( 幹本郷1

名 開業年 2000年（2015年リニューアル）40

470-0135 TEL 0561-72-5383 FAX 0561-72-5384

愛知県日進市岩崎台3-1506

ﾌﾘｶﾞﾅ イリョウホウジン マルマルカイ

求人者の

氏名又は名称
医療法人 ●●会

就

業

場

所

ﾌﾘｶﾞﾅ マルマルシカイイン
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系統）( 猪高緑地南 バス停）(徒歩 2 分）

求人登録票
記入日： 20 20 年 4 月 1 日

一般歯科 小児歯科 審美歯科 矯正歯科 口腔外科 訪問歯科 インプラント

その他

正社員 契約社員パート アルバイト

歯科衛生士業務 診療アシスト

その他

月給
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なし あり

なし あり
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なし 全額支給 上限（

マイカー不可

記入例

※ 固定残業代制を採用する場合は、以下のような記載が必要です。

①基本給××円（手当を除く額）

②□□手当（時間外労働の有無に関わらず、○時間分の

時間外手当として△△円を支給）

③○時間を超える時間外労働分についての割増賃金は

追加で支給
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雇用 労災 健康 歯科医師国保 厚生 財形 厚生年金基金 退職金共済

なし あり

なし あり

なし あり 社内研修制度 社外セミナー参加費補助 資格取得支援
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卒業見込証明書 成績証明書

※裁量労働制が適用される場合は、次のような記載が必要です。

「○○業務型裁量労働制により、○時間働いたものとみなされま

終日

PMのみ
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