［　表面　］
　Ａ　票　

令和8年度　大分県立看護科学大学研究生（学部）
入学志願書
	写　真

出願前３か月以内に撮影した上半身正面、無帽、無背景のもの

縦４㎝×横３㎝

裏面に氏名、生年月日を記入


	受験番号
	※


	事前相談日
	※令和　　年　　月　　日

	研究指導予定教員署名
	※

　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　


　

	フリガナ
	
	男　女
	生年月日
	昭和
平成　　年　　月　　日生

	氏　　名
	
	
	
	

	志望する

研究領域
	

	住　　所
	（〒　　　―　　　　）
	電話番号
	―　　　　―

	
	　　都道

　　府県

	緊　急

連絡先
	・電話番号（　　　　－　　　　－　　　　　　）

　　相手方（名称）１自宅、２親戚、３職場、４その他（　　　　　　　　）

・携帯電話（　　　－　　　　　－　　　　　　）

・ｅ-mailアドレス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	出願資格
	１大学院・大学・短大（いずれかに○）
（　　　　　　　　　　　　　　　　大学

　　　　　学部（研究科）　　　　　学科）

２専修学校

（　　　　　　　　　　　　　　　　学校）

３各種学校

（　　　　　　　　　　　　　　　　学校）
その他（　　　　　　　　　　　　）
	昭和　　　　　　　卒業（修了・認定修了）
　　
平成　　年　　月　

令和　　　　　　　卒業（修了・認定修了）見込


≪記入上の注意≫

1 黒又は青のボールペンで丁寧に記入してください。

2 履歴は、裏面に記入してください。

3 ※欄は大学で処理しますので、記入する必要はありません。
［　裏面　］

	履　　　歴　　　書

	学　　　　　歴

	就学期間
	学　校　名

	　年　　　月 
	高等学校卒業

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	職　　　　　歴

	就業期間
	職　場　名

	年　　月～　　年　　月
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


　Ｂ　票　

令和8年度　大分県立看護科学大学研究生（学部）
　　入学考査料領収書貼付用紙

	ふりがな
	
	性別

	氏    名
	
	男　 女

	生年月日
	昭和
平成
	年　　　　　月　　　　　日生

	
	
	


貼付欄

9,800円分（振込手数料は別途ご負担ください。）

の領収書をここに貼り付けしてください。

　Ｃ　票　

	受験番号
	※

	氏　　名
	

	研究指導予定教員名
	


令和8年度　大分県立看護科学大学研究生（学部）
　　志　望　理　由　書

	希望研究テーマ：



	希望研究期間：令和　　　年　　　　月　　　日～　　　令和　　　　　年　　　　　月　　　　日　



	本学への志望動機・研究目的・研究方法について、簡潔に記述してください。

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


（注）１．志望者本人が直筆（ワープロ不可）で記入してください。

　　　２．※印欄は記入しないでください。

　D　票　
令和8年度　大分県立看護科学大学研究生（学部）出願資格認定申請書
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）
	
	
	男　　　

女
	※整理番号
	

	氏　　名
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	※認定の可否
	可　・　否

	生年月日
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日生
	
	

	履　歴　事　項　（　中　学　校　卒　業　後　）
	学　　　　歴
	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　　～　　年　　　月
	

	
	実　務　経　験（職　歴）
	期　　間
	勤務先・所属
	具体的な職名とその職務内容

	
	
	年　　月～

年　　月
	
	

	
	
	年　　月～

年　　月
	
	

	
	
	年　　月～

年　　月
	
	

	
	
	年　　月～

年　　月
	
	

	
	
	年　　　月～

年　　月
	
	

	
	免　許
	看護師　　　　　　年　　　月取得（免許番号　　　　　　　　　　）

	
	
	保健師　　　　　　年　　　月取得（免許番号　　　　　　　　　　）

	
	
	助産師　　　　　　年　　　月取得（免許番号　　　　　　　　　　）

	連絡先

住　所

電　話
	〒　　　―　　

　　　　　　都道

　　　　　　府県

電話（　　　）　　　―

	緊　急

連絡先
	・電話番号（　　　　－　　　　－　　　　　　）

　　相手方（名称）１自宅、２親戚、３職場、４その他（　　　　　　　　）

・携帯電話（　　　－　　　　　－　　　　　　）

・ｅ-mailアドレス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　（注）１　「実務経験（職歴）」欄は、看護師、保健師及び助産師の資格での実務経験を記入してく

ださい。

　　　　２　※欄は本学で処理しますので、記入しないでください。

　　　　３　履歴事項欄が不足する場合、別紙として添付してください。

　　　４　本申請書に記載した実務経験期間については、所属施設（機関）の長又は代表者が証明し

たものを提出してください。
	E票


	整理番号
	※


　　　　在籍期間証明書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

大分県立看護科学大学長　殿

施設（機関）名　　　　　　　　　　　　　　

所属施設（機関）の長

又は代表者名　　　　　　　　　　　　　　印

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記の者は、当施設（機関）において、次のとおり実務経験がある（見込まれる）ことを証明する。

記

フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日　　昭和・平成　　　年　　　月　　　日生　　　　　　　　　

実務期間　　　　　　　　　　年　　　月～　　　年　　　月　　　　　

職　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

勤務形態　　１　常勤　　　　２　非常勤（週　　　　　日勤務）　　　

職務内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（注）①看護師、保健師又は助産師の資格で通算３年以上の実務経験期間について、所属機関の長又は代表者が証明したものを提出してください。

　　　②「勤務形態」については、常勤、非常勤のいずれかに○印をし、非常勤については週の勤務日数を記入してください。

③※印欄は本学で処理しますので、記入しないでください。
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