
令 和 4 年 度 秋 季 ・ 令 和 5 年 度
2022 Fall/2023

福井大学大学院医学系研究科（博士課程）入学志願票
Application form for Graduate School of Medical Sciences, University of Fukui

受験番号
Application Number

※

受 験 区 分
Desired Time of 

Admission

秋　季　　　・　　　第１回　　　・　　　第２回
	 Fall admission	 1st admission	 2nd admission	

フ リ ガ ナ

性別
Sex

男　・　女
　 Male　　 Female

氏 名
Name

国 籍
Nationality

生 年 月 日
Date of Birth

　年　　　　　月　　　　　日生
　Year　 　　　　　Month　　　　　  　Day　

年齢
Age 歳

志 望 す る
専攻・コース

Desired Course

統合先進医学専攻� コース     
Integrated Advanced Medical Sciences� Course

指 導 教 員
 Supervisor

教授
(Professor)

出 願 資 格
Educational 
Background

大　学
Undergraduate Course

修 学 期 間
Period of Attendance

年　　月～　　　年　　月
Year 　Month  　　　　　Year  　Month

大学名 / 学部 / 専攻
Name of School/ Department/ Major

大　学　院
Postgraduate Course

修 学 期 間
Period of Attendance

年　　月～　　　年　　月
Year 　Month  　　　　　Year  　Month

大学名 / 学部 / 専攻
Name of School/ Department/ Major

その他
Other

修 学 期 間
Period of Attendance

年　　月～　　　年　　月
Year 　Month  　　　　　Year  　Month

大学名 / 学部 / 専攻
Name of School/ Department/ Major

医師国家試験
受 験 日
Examination date of 
physician’s license

年　　　月
Year　　 　Month

医 籍 登 録
Register of
Physicians

登 録 番 号
Register Number 第 号

発行年月日　　　　年　　月　　日
Issue Date	  Year  　Month         Day 

現 住 所
Home Address

(Post Code)

℡（　　　　　）　　　　  　―　

試 験， 入 学
等 に 関 す る
通 知 場 所

Mailing address 
for your 

exam result

(Post Code)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□現住所と同じ
*Please tick the box if it is the same as your home address

℡（　　　　　）　　　　  　―　

〒
（フリガナ）

〒
（フリガナ）



履 歴 事 項
Curriculum Vitae

氏　名
Name

年　月　日
Year/Month/Day 事　　　　　　　　　　　　　項

学　歴（高校卒業以降をすべて記入すること）
Education (Please fill out your entire educational background since your graduation from high school)

職　歴（すべて記入すること）
Work Experience (Please fill out ALL your work experience)

賞　罰
Awards

検定料振込受付証明書
貼 り 付 け 欄

*Please affix a
Certificate of Remittance

○必ず銀行等の受付
窓口で振り込んで
ください。

○検定料振込受付証
明書に受付日付印
が押されていない
場合は，受理でき
ないので注意して
ください。

○検定料振込受付証
明書は枠の中には
が れ な い よ う に
しっかりとのり付
けしてください。
（全面のり付け）


