
入 学 願 書 

受験番号 ※ 

 

試験区分 

（いずれかを○で囲む） 
一般入試 ・ 社会人入試 ・ 施設推薦入試 

ふりがな  性別 

写真貼付欄 

 

3 か月以内撮影 

上半身正面脱帽 

３cm×４cm 

名  前   

生年月日 昭和・平成   年   月   日生（満   才） 

後見人名 
                   

          

現 住 所 

〒   － 

 

 

℡     －     －      

学  歴 

令和・平成・昭和  年  月             中学校 卒業見込・卒業 

令和・平成・昭和  年  月            高等学校 卒業見込・卒業 

令和・平成・昭和  年  月 

令和・平成・昭和  年  月 

職  歴 

令和・平成・昭和  年  月～  年  月 

令和・平成・昭和  年  月～  年  月 

令和・平成・昭和  年  月～  年  月 

令和・平成・昭和  年  月～  年  月 

志望理由 

 

●記入上の注意 

※の欄は記入不要 

鹿島藤津地区医師会立看護高等専修学校 様式 


