
健康科学大学聴講生入学願書 

   年   月   日 

健康科学大学学長 殿 

ふりがな 

氏  名 

 生年月日(和歴)    年   月   日  

(   歳)  性別  男・女 

住  所 

〒    － 

本籍 
又は 
国籍 

 

電話番号 
(自 宅)     －     － (携 帯)     －     － 

(E-mail ｱﾄﾞﾚｽ)               @ 

志望学科 
(志望学科の番号を記入) 

１．理学療法学科 ２．作業療法学科 ３．人間コミュニケーション学科（福祉心理学科） 

最終学歴  (和歴)     年   月 卒業・修了 

現 職 名  

 

 

 下記授業科目の履修を目的とし、貴学聴講生として入学したく、下記のとおり出願します。 

 

記 

 

科目領域 聴講科目 曜日・時限 授業担当教員名／承認印 

  曜日 時限 ㊞ 

  曜日 時限 ㊞ 

  曜日 時限 ㊞ 

  曜日 時限 ㊞ 

  曜日 時限 ㊞ 

 

 

※以下には記入しないこと。 

受  付  日 納付金納入日 

年   月   日 
入学料：      年   月   日  ㊞ 

聴講料：      年   月   日  ㊞ 

 

写真 

ヨコ 3 ㎝ 

× 

タテ 4 ㎝ 


