
学　　歴
Educational background

（小学校）

（中学校）

（高等学校）

学　校　名
Name of School

（注）通学した全ての学校（日本の日本語学校等を含む）を年代順に記入すること。
   Note: List all the schools attended in chronological order. (including the Japanese language school)

所　在　地
Location

在　学　期　間
Period of Attendance

年　　数
School years

年
years

年
years

年
years

年
years

職　　歴　最終学校卒業後、現在にいたるまでの職歴を詳しく記入すること。
Work experience  (List all jobs since leaving school)

会　社　名
Name of company

所　在　地
Location

在　職　期　間
Period of Attendance

年　　月～　　年　　月
Year Month　　Year Month

年　　月～　　年　　月
Year Month　　Year Month

職　種
Job

    　  年　  月～    　  年　  月
  Year  Month      Year  Month
    　  年　  月～    　  年　  月
  Year  Month      Year  Month
    　  年　  月～    　  年　  月
  Year  Month      Year  Month
    　  年　  月～    　  年　  月
  Year  Month      Year  Month

年
years

年
years

    　  年　  月～    　  年　  月
  Year  Month      Year  Month
    　  年　  月～    　  年　  月
  Year  Month      Year  Month

年
years

    　  年　  月～    　  年　  月
  Year  Month      Year  Month

年
years

    　  年　  月～    　  年　  月
  Year  Month      Year  Month

●西暦で記入のこと

※職歴が他にある場合は、別紙に記入して添付してください。

氏　　名
Name

続　　柄
Relationship

年　齢
Age

職　業
Occupation

住　　　　所
Address

（電話）
（Telephone）

家　　族
Family members

志望理由　本学を志望した動機および将来の目標を述べてください。
A desired reason

令和６年度　私費留学生

入学志願者健康診断書

生年月日
フ リ ガ ナ

氏 　 名

現 住 所

西暦　　　　年 　 　月　　  日生

cm kg

正常・異常（　    　　　　　　）
右
左

矯正
（　　　　）

　　（　　　　）

直接・間接〔　　　年 　月撮影〕

（消化器、循環器、感覚器、呼吸器、神経系、四肢機能等の異常の有無）

（注）精密検査の必要があると認める場合は、所見欄に記入願います。

上記のとおり証明する。

　　　　年　　月　　日

医療機関名

医師氏名

有

無

携帯電話. 　　　－　　　－　　　　　
Tel. 　　　－　　　－　　　　　

身　　長 体　　重

視　　力

尿 検 査

聴　　力

胸部Ｘ線
検　　査

そ の 他
所 　 見

潜　血：
蛋　白：

糖　：

印

受験番号

※大学で記入

（〒　　　－　　　　　）

（昭和・平成　　　年）（　　　歳）

B

令和６年度




