
（様式1）

1 一般選抜 2 外国人留学生特別選抜

ふりがな

男

・

女

年 月

領域

年 月

大学 学類・学科 卒業・卒業見込 

年 月

修　士

〒

（自宅）

（携帯）

 E-mail ＠

〒

注 １ 太枠内を記入してください。
２ ※欄は，該当するものに○を付してください。
３ 履歴書も記入してください。 

志願者現住所

（入学手続要項等
送付先）

ふりがな

電話

家
族
連
絡
先

氏名

ふりがな

志願者との
続柄

住所
電話

大学大学院 研究科 専攻 課程 修了・修了見込 
博士前期

出
願
資
格

日

学域・学部

日

志
望
研
究
分
野

　　先進予防医学共同専攻 外部試験スコアによる
外国語試験の代替

 □ 希望する研究分野　

指導教員 教員　
希望者は☑を付すこと

氏
　
　
名

14条特例適用
希望の有無

留学生の区分
（外国人留学生のみ

記入）

※　有　・　無 ※　私費　・　その他
日生

金沢大学大学院先進予防医学研究科（医学博士課程）入学志願票

区　分 受験番号

No.

※

令和6年（4月期入学）

【先進予防】
Advanced Preventive

Medical Sciences



年　　　　月 事　　　項

年　　　月 高等学校　卒業　

年　　　月

年　　　月

年　　　月

年　　　月

年　　　月

年　　　月

年　　　月

年　　　月 第　　 　　回医師国家試験合格

年　　　月 第　　 　　回歯科医師国家試験合格

年　　　月

　年　　月 ～　　年　　月

　年　　月 ～　　年　　月

　年　　月 ～　　年　　月

　年　　月 ～　　年　　月

　年　　月 ～　　年　　月

　年　　月 ～　　年　　月

年　　　月

年　　　月

※記入欄が不足する場合は，別紙を追加してください。

職
　
歴

賞
罰

　上記のとおり相違ありません。

　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　氏　名（自署）
　

履　　歴　　書

区分

学
 
歴

記
入
し
て
く
だ
さ
い

高
等
学
校
卒
業
以
上
を

資
　
格

【先進予防】
Advanced Preventive

Medical Sciences



（Form 1）

*

*

　Full Name Department

* Male   /   Female  Research Field

　Date of Birth (Year, Month, Date)

Prospective Academic Supervisor

E-mail                             　　　　    @ 　　                  　          Telephone (Mobile)

Telephone

1. Fill in the thick frame.
2. Circle the items that you apply in the fields marked with an asterisk (*).

   Applicant’s
   Current Postal Address

Parent or
Guardian

Full Name Relation to
Applicant

Address

Desired
Department &
Research Field

Qualification

Bachelor’s Course Graduated / Expected to graduate on                ,                ,
                                                                                                      DD          MM          YYYY

University:                                                 Department:                                            Course:

Master’s Course Completed / Expected to complete on                ,                ,
                                                                                                    DD         MM        YYYY

University:                                                 Department:                                            Course:

Examinee
Number

Application Form for the Graduate School of Advanced Preventive
Medical Sciences, (Doctoral Course) Kanazawa University

Category

Academic Year 2024
(April Admission)

Application for
Article 14 Special
Exception

*Yes  /  No
Your

Financial
 Staｔus

1. Privately Financed

2. Other

1. General Screening

2. Special Screening for International Students

  □ Substitution of external test for foreign language exam.
      Put a ☑ if you wish.

【先進予防】
Advanced Preventive

Medical Sciences


	志願票(2次)
	履歴書
	志願票(英)2次

