
 

 

 

 

 

１ 募集内容 

（１）職種、身分、採用予定数及び研修期間 

職種 身分 採用予定数 研修期間 

薬剤師レジデント 有期雇用職員 数名程度 ２年間 

 

（２）受験資格及び採用予定日 

 ※ 資格取得見込みの方は採用予定日までに資格を取得できなかった場合、採用されません。 

 

（３） 勤務地 

横浜市立大学附属病院・福浦キャンパス（横浜市金沢区福浦 3-9） 

横浜市立大学附属市民総合医療センター（横浜市南区浦舟町4-57） 

※２病院合同の採用試験です。採用後、いずれかの病院へ配属されます。 

 

（４） 応募の注意事項 

    次のいずれかに該当する方の応募は受理できません。 

・成年被後見人、被保佐人(準禁治産者を含む。) 

・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 

・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 

 

２ 勤務条件 

※採用前に制度変更等により変わる場合があります。 

受験資格 採用予定日 

薬剤師の免許を有する方または令和7年4月までに免許取得見込の方 令和７年４月１日 

身分 有期雇用職員 

基本給 
213,700円（月額）（固定・昇給なし） 

※年収見込：約 300万円（期末勤勉手当含む） 

諸手当 期末・勤勉手当（R5年度実績：2.25月）、通勤手当、等 

退職手当 無 

勤務時間 8:30～17:15（週38時間45分） 

休暇・休業 週休２日制、年次休暇 16日、夏季休暇５日、病気休暇、服忌休暇等 

社会保険 公立学校共済組合 雇用保険 有 

福利厚生 横浜市職員厚生会加入可 

公立大学法人横浜市立大学附属２病院 

薬剤師レジデント採用試験案内 
（令和 7年 4月採用） 

 



 

 

３ 申込方法 

（１）応募書類 

①エントリーシート（所定様式） ※A4両面印刷したもの 

②指導教員による推薦状（任意様式） ※学生の方のみ 

③薬剤師免許証の写し ※既資格保有者のみ 

  

 

 

 

（２）記入方法 

① の様式をダウンロードし、両面印刷した上で、必要事項を記入してください。 

 ※語学に関する取得資格がある場合は、必ず「資格・免許」欄に記入してください。 

②③の書類とともに、簡易書留にて、下記まで郵送してください。 

 

（３）応募締め切り 

   令和６年４月１日（月）【必着】 

 

（４）郵送先 

〒232-0024 神奈川県横浜市南区浦舟町 4-57 

公立大学法人横浜市立大学附属市民総合医療センター 総務課人事担当「薬剤師レジデント採用係」 

 ※直接持ち込みは不可です。簡易書留にてお申込みください。 

 

４ 選考プロセス（応募状況により試験内容及び日程を変更する場合があります。） 

試験 日程、内容 発表方法 

１次選考 書類選考 

合否に関わらず全員に E-mail

又は郵送にてご連絡します。 

２次選考 

（最終選考） 

令和６年４月20日（土）（予定） 

面接試験 

※詳細日時・試験会場は１次選考通過者に個別にご案内いたします。 

※応募者数により、別日をご案内する場合がございます。 

最終 

合格発表 
令和６年５月中旬（予定） 

面接等のご案内はE-mailにてご連絡させていただきます。ＰＤＦ等で資料を送付させていただく場合がありますの

で、エントリーシートには、必ずパソコン等から閲覧できるE-mailアドレスを記載してください。 



 

■お問い合わせ先 

〒232-0024 神奈川県横浜市南区浦舟町 4-57 

公立大学法人横浜市立大学附属市民総合医療センター 

管理部総務課人事担当 

電話 045‐253‐5392  河合、阿部 

Email 人事採用担当 <mc_saiyo@yokohama-cu.ac.jp> 

 

Email saiyou@yokohama-cu.ac.jp 

 

５ 留意事項 

（１） 受験資格がないこと、申込記載事項に虚偽が判明した場合、申込は無効とさせていただき、合格通

知後であっても当該合格は取り消します。 

（２） 採用試験に関し提出された書類は、合否を問わず一切返却しません。別途資料等を添付されても、

選考の資料とはいたしません。また、書類に不備があった場合は受理できませんので、必ずご確認の

上、お申し込みください。 

（３） 身体の障害等のため受験上の配慮を必要とされる方は、必ず申込時に電話等でご相談ください。 

（４） 病院勤務にあたり、入職時には抗体価検査（検査費用は自己負担）の結果提出及びワクチン接種履

歴の確認をさせていただきます。（風疹・麻疹・水痘・ムンプス・B 型肝炎） 

 

 


