
社会人 
   

 入 学 願 書 

 

嬉野医療センター附属看護学校 

 

ふりがな  性  別  

 

 

 

 

 

 

 

 

令和  年  月 撮影 

氏   名 
  

生年月日        年   月   日生  （   才） 

緊急連絡先 

（受験に関する連絡） 

1.                  自宅 携帯 

2.                  自宅 携帯 

3.        ＠         メールアドレス 

現 住 所  

郵便番号（   －    ） 

 

電話番号（   －   －     ） FAX（   －   －     ） 

出身学校 

高等学校名 
                         

   
                 

大学院・大学 

短期大学名 

        
  

                        
       

    
                       

専門学校名 
       

    
                        

 

職  歴 

 

（   年   月～   年   月） 

（   年   月～   年   月） 

志望した 

理   由 

 

記入上の注意 
記入はすべて青又は黒インク又はボールペンを用い楷書で書き、数字は算用数字で書いて下さい。 
※欄は記入しないで下さい。 

受付年月日 ※ 

受 験 番 号 ※ 

受験票と同じ写真を 

貼って下さい 

写真裏面に撮影年月日・ 

氏名を記載してください 

縦 5cm×横 4cm 

上半身・正面・脱帽 

（出願日より 3 ヶ月以内に撮影） 

昭和 

平成 

卒業 

 卒業見込

卒業 
中退 
卒業見込 
卒業 
中退 
卒業見込 
卒業 
中退 
卒業見込 

年   月 

年   月 

年   月 

年   月 


