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照会内容
 

※該当番号を
　○で囲む

出　願　資　格　照　会　願

出願区分

 日本福祉大学大学院 医療・福祉マネジメント研究科 医療・福祉マネジメント専攻 修士課程
 入試出願に係り、その出願資格の有無について照会いたします。

　（該当区分を○で囲む）　　一般　・　社会人　・　社会人特別

年　　月　　日

氏　名

フリガナ

電話番号

男 ・ 女

E-mailアドレス ＠

性　　別

生年月日 　　　年　　　月　　　日

　２．その他（照会したい内容の詳細を下記に記入）

　１．各出願区分の出願資格１０号に該当するかの照会
 　(各出願資格１から９号のいずれにも該当しない方)

注)年月はすべて西暦で記入すること

学　歴

職歴

※（　）内に
職種を記入

  卒業
  卒業見込

（　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　）

出願資格の基
準となる国家
資格・免許等

資格・免許名 取得年月日
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　　　 年　 月～　　年　　月

　　　 年　 月～　　年　　月
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