（様式１）   平成24年度 国際医療福祉専門学校七尾校 入学願書
	写真貼付
（縦4㎝×横3㎝）
裏面に氏名を記入


※受付年月日　　平成　　　年　　　月　　　日
	※受験番号
	

	第１志望学科
	介護福祉学科

	第2志望学科
＊推薦入試志願者を除く
	□理学療法学科
	□作業療法学科
	□救急救命学科
	□なし

	入 試 区 分
	第　　期
	□指定校推薦　□学校長推薦　□自己推薦
□社会人特別推薦　　□一般　　□社会人
	試験会場
	□七尾

□金沢

□富山

	フリガナ
	
	男　・　女

	氏　　　名
	
	

	生年月日
	昭和 ・ 平成　　　年　　　月　　　日生　（満　　　　歳）

	現　住　所
	〒（　　　　　　　）
※連絡先電話番号〔自宅 ・ 携帯 ・ その他〕　（　　　　　　）　　　　　　　－

	受験票等
書類送付先
	〒（　　　　　　　）＊現住所と異なる場合は記入すること。


	出身高等学校
	　　　　　　　　　　　都道
府県
	公立 ・ 私立　　　　　　　　　　　　　　　　高等学校

	
	全日制 ・ 定時制 　　 通信制
	昭和 ・ 平成　　　年　　　月　　　日　卒業 ・ 卒業見込

	高等学校卒業程度認定試験（旧大学入学資格検定）
	昭和 ・ 平成　　　年　　　月　　　日　合格

	最終学歴
＊高等学校以上を記入
	昭和 ・ 平成
　　年　　　　　　　　　　　　月　　　　　　
	大　　学
短期大学
専門学校
	卒　　業
卒業見込


	職務経歴欄
	勤務先名
	職務内容
	在職期間

	
	
	
	年　　月～　　　年　　月

	
	
	
	年　　月～　　　年　　月

	
	
	
	年　　月～　　　年　　月


※欄は学校記載欄です。記入しないで下さい。

























































