
留 学 生 個 人 票
総合型選抜（留学生特別）

2026年度　日本保健医療大学 様式6

国籍

氏名

アルフ
ァベッ
ト

姓（Family Name） 名（First Name, Middle Name） 性別
フリガナ フリガナ

男・女
※1

漢字 ※2

【志願者】志願者の欄は本人が自筆で記入して下さい。 西暦　　　　　年　　月　　日

【日本留学試験】成績を利用する試験の年度、回、月と受験番号を記入して下さい。

【語学に関する資格等】母国語以外の語学に関する資格等がある場合は、記入して下さい。

【在日保証人】

【学費および生活費負担者】

【家族状況】

【保護者】

　　　　年度 第　　回（　月実施） 受験番号 ＊ ＊

取得年月 資格等の名称 認定期間の名称 取得級位・スコア等
　　　　年　　月
　　　　年　　月

氏名
フリガナ

本人との関係

住所
〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL

氏名
フリガナ

本人との関係

住所
〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL

勤務先

勤務先
住　所

〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL

氏名
フリガナ

本人との関係

住所
〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL

勤務先

勤務先
住　所

〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL

※ 3

氏名（カタカナで記入） 続柄 年齢 職　業 備　　　考

上記志願者が貴大学に入学した際は、学費および生活費等について私が責任をもって負担いたします。

学費および生活費負担者署名（自筆） 印

※ 1パスポートと同じ表記（大文字）で記入して下さい。
※2漢字のない場合は記入する必要はありません。

（注意）日本語で記入してください。


