
※受験 

番号 
 ※  

 

医療法人社団スズキ病院附属助産学校 

入 学 願 書 

受 験 区 分  

 一般 ・ 社会人 
注：どちらかを○でかこむ 

ﾌﾘｶﾞﾅ  生年月日 

氏
名  

平成 

昭和 
（満    才） 

現
住
所 

〒 
 

TEL     －     －        携帯     －    － 

実
家
住
所 

〒 

 
TEL    －   － 

 学校・課程区分 学 校 名 入学･卒業･卒業見込年月 

一
般
教
育
歴 

大       学 
□看護学部 
□その他 
（          ） 

 入 学  年  月 

卒業･卒見込    年  月 

短 期 大 学 
□看護学科 
□その他 
（          ） 

 入 学 年  月 

卒業･卒見込  年  月 

高 等 学 校 
□普通科 
□その他 

（          ） 

 入 学   年    月 

卒業･卒見込   年    月 

看 

護 

教 

育 

歴 

大    学 
□看護学部 
□その他 

（            ） 

 入 学 年  月 

卒業･卒見込 年  月 

短期大学 
□３年 □２年 

□その他 
（               ） 

 入 学  年   月 

卒業･卒見込    年   月 

看護師学校 

３年課程 

□全日制 □定時制  入 学  年    月 

卒業･卒見込     年    月 
２年課程 
□全日制 □定時制 
□通信制 

 入 学 年    月 

卒業･卒見込 年    月 

高等学校 
□５年一貫 
□看護専攻科 
□高校衛生看護科 

 入 学       年    月 

卒業･卒見込       年    月 

准看護師学校 
 
 

 

 入 学      年    月 

卒業･卒見込       年    月 

助産師学校 
保健師学校 

 
 

 

 入 学 年    月 

卒業･卒見込 年    月 

職  
歴 

勤 務 先 所属科 在 職 期 間 
趣
味
・
特
技 

 

  平成   年   月～   年   月 

  平成   年   月～   年   月 

  平成   年   月～   年   月 

  平成   年   月～   年   月 

家
族
構
成 

氏 名 同居･別居 続柄 年令 氏 名 同居･別居 続柄 年令 

 同・別    同・別   

  同・別    同・別   

 同・別    同・別   

助
産
師
志
望
動
機 

 

 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 

年   月  日生 

成
和 

平
令 

写真貼付欄 

（脱帽正面上半身） 

５
タテ

×４
ヨコ

㎝ 

★スピード写真不可 

★３か月以内撮影の

もの 

★裏面に氏名・生年

月日明記のこと 

記入年月日：令和   年  月  日 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 

注：①※欄には記入しない。  ②教育歴の□にあてはまる所に✓をつける。 

③職歴欄・家族構成欄については、記入しきれない場合は願書を複写して記入し、添付する。 

提出書類１ 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 

成
和 

平
令 


