
様式２ 

北陸大学大学院医療保健学研究科 医療保健学専攻 修士課程 入学志願票 

 

記入日：    年   月   日  受 験 番 号 ※ 

ふ り が な  性  別 

氏 名   

生年月日  (西暦)     年   月   日 （     歳） 

現 住 所 

(連絡先) 

〒   －                

 

（自宅TEL   －   －   ） （携帯TEL    －   －   ） 

（E-mail                                                             ） 

出願資格 

        大学     学部    学科   年  月 卒業／卒業見込 

学位授与機構学位（        学士）    年   月      取得・ 取得見込 

選抜方法 

［該当番号を○で囲む］ 
１．一般選抜   ２．社会人選抜  

希望する研究領域 ［該当番号を○で囲む］ 

       １．臨床検査学領域   ２．理学療法学領域 
 

●事前相談日     年  月  日        相談教員氏名（                ） 

学 歴 

 年  月 高等学校卒業 

 年  月  

 年  月  

 年  月 
 
 

 年  月  

 年  月  

職  歴  

勤務期間 勤務先名 職務内容 

自     年  月 

至     年  月 
  

自     年  月 

至     年  月 
  

自     年  月 

至     年  月 
  

自     年  月 

至     年  月 
  

自     年  月 

至     年  月 
  

注意事項：１）※印欄は記入しないこと  ２）日付は西暦で記入すること ３）職歴がある場合は、記入すること   


