
 
  

 
 
 

                入 学 願 書 
                                            平成   年   月   日 

   気仙沼市医師会附属 

   准看護学校長 殿  
 
  私事 貴校に入学致し度く、必要書類を添えて出願します。 

フリガナ  印 

氏  名 
  

男
・
女 

生
年
月
日 

昭和 
      年  月  日生(  才) 
平成 

出身学校 昭和・平成  年  月                      卒業・（見込） 

住  所 
〒   － 
                        ℡    （   ） 

本  籍 
 

   年  月  日 中学校卒業（見込） 
   年  月  日 高等学校卒業（見込） 
   年  月  日  

学 
 
 

歴 

   年  月  日  
   年  月  日  
   年  月  日  
   年  月  日  

職 
 
 

歴 

   年  月  日  
   年  月  日  

履 
 
 
 
 
 
 
 
 

歴 

賞
罰    年  月  日  

保 護 者 
又は 
配 偶 者 

氏名          住所 〒   － 
 
   続柄（     ）            ℡    （   ） 

志望動機 
 

※連絡先（住所と異なる場合） 
 〔〒   －                       ℡    （   ）      〕 

一般入学試験用 

受験 
番号 

 
 

 

 
 
写真貼付 
（4×3㎝） 

 


