
令和７(2025)年度 東京科学大学  

複合領域コース（三大学連合）の履修者に係る２年次編入学（医学部保健衛生学科） 

入 学 志 願 票 

※の欄は，記入しないこと。 

志望学部等 

医学部保健衛生学科  

看護学専攻又は検査学専攻 

総合生命科学コース・医用工学コース 

受
験
番
号 

※ 

保 

フリガナ 
 

男
・
女 

 

氏  名 
 

生年月日 西暦     年   月   日（満  歳） 

フリガナ 
 

現住所 

〒（    －     ） 

 

 

電話：（     ）－（     ）－（     ） 

携帯：（     ）－（     ）－（     ） 

メールアドレス： 

出願資格 

国 立               大学（    科） 

西暦     年  月 2年次修了・修了見込 

西暦     年  月 複合領域コース履修 単位習得済・単位習得見込 

学長名 
 

所在地 

〒（    －     ） 

 

 

 

電話：（     ）－（     ）－（     ） 

入試に関する

確実な連絡先 

フリガナ 

氏  名：                      

本人との続柄：                    

電話：                FAX：               

携帯：                

メールアドレス：                             

記入上の注意 １．黒又は青のボールペンで丁寧に記入すること。 

    ２．志望学部等欄は，該当するものに○をつけること。 

 ３．出願資格欄は，該当するものに○をつけ必要事項を記入すること。 

４．※印欄は，記入しないこと。 

５．裏面の履歴事項についても必ず記入すること。 

（写真貼付欄） 

縦 4cm×横 3cm 

 
出願 3 ヶ月以内撮影 

正面，上半身，無帽の

もので，志願票・受験

票・写真票に同じ写真

を貼付すること。 



 

 

フ リ ガ ナ  男 

・ 

女 

受
験
番
号 

※ 

保 
氏  名 

 

生年月日 西暦    年   月   日生（満   歳） 

履  歴  事  項 

学 
 
 

歴
（
高
等
学
校
又
は
高
等
専
門
学
校
卒
業
以
降
） 

    年  月 
高等学校  

高等専門学校 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

職 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

歴 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

卒業 


