
※受験番号

（記入上の注意）
1．該当項目を〇で囲んでください。  3．黒のペンを使用し記入してください。
2．※印は記入しないでください。　  4．職歴欄は直近の職歴から記入してください。

天 草 郡 市
医師会附属天草准看護高等専修学校

写 真 貼 付 欄

1．正面・上半身・無帽
2．背景なし
3．最近３ヶ月以内に
　 撮影のもの
4．縦４cm×横３cm

　　　   入      学      願      書  （自筆）
記入年月日（　　      年      月      日）

志
願
者

氏 名
ふりがな 生年

月日

　　　　　年　　  月        日生

現 住 所
〒　　 －

携 帯 　　  －　　  －電 話 （ 　　 ）　 　 －

学

歴

中 学 校 学 校 名 　　  年　　  月 卒業

高 校
学 校 名
学 科 名

　　  年　　  月 入学

　　  年　　  月 卒業・見込・中退
専修学校
短 大
大 学

学 校 名
学 科 名

　　  年　　  月 入学

　　  年　　  月 卒業・見込・中退

職

歴

勤務先名称 勤務内容 在職期間

 年 　  月　  日 から          年  　月　 日まで

 年 　  月　  日 から          年  　月　 日まで

 年 　  月　  日 から          年  　月　 日まで

 年 　  月　  日 から          年  　月　 日まで

 年 　  月　  日 から          年  　月　 日まで

准看護師を志願する理由

入試区分
推薦入試

社会人
入試

一期
二期
三期
四期

一般
入試

一期
二期
三期
四期

（　　  歳）  
（年齢は 2024 年４月１日現在）


