
学校法人 仁寿会
上越保健医療福祉専門学校

受　 験 　票

フリガナ

氏　名

 生年月日　　　年　　 月　 　日生

受 験 日 年　　月　　日
受付時間 9：00 ～ 9：15
注　この受験票は、入学試験当日

持参してください。

受
　
　
　
　
験
　
　
　
　
者

フリガナ

　　　　　 年　　　月　　　日生 写 真 貼 付
縦４㎝×横３㎝

　３ヶ月以内
　に撮影した
　もの

氏　名
フリガナ

住　所　〒□□□－□□□□　　　※部屋番号のある方は最後までお書きください

TEL　　　　　 －　　　　　－

出　身
高　校

　　　 　県・市・私立　　　　　　　 　高等学校

全 日 ・ 定 時 ・ 通 信 　 　 　 　 　 　 科

　　　　 年　　　　 月卒業・卒業見込み

担任氏名　　　　　　　　　　　　 　　TEL　　　 －　　　　　－

高等学校卒業程度認定試験　その他

最終学歴 大学 ・ 短期大学 ・ 専修学校 ・ その他

緊 急 連 絡 先 TEL　　　　　－　　　　　－　　　　　　　（氏名）

（卒業見込
者 の み）

（既卒者のうち、該当
するもののみ記入 ）

受
付
確
認
欄

□ 調　査　書
□ 推　薦　書（高等学校推薦者のみ）

□ 志望理由書（高等学校推薦者のみ）

□ 作　　　文

□ 自己推薦書（社会人自己推薦者のみ）

□ 写真２ヶ所
□ 返信用封筒
□ 最終学歴の卒業証明書（社会人自己推薦者のみ）

受　領　印

受験番号　　　　　　　　　　　　　受付年月　　　年　　　月　　　日

受付担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　　

様式１

※志願者は太枠線内を記入のこと

入 学 願 書

学校法人 仁寿会
上越保健医療福祉専門学校

受　験　学　科 □ 介護福祉科

受　験　種　別
□ ＡＯ
□ 高等学校一般推薦
□ 一　般

□ 高等学校指定校推薦
□ 社会人自己推薦

面　接　形　式 □ ZOOM □ 対　面
※志願者は、受験種別、面接形式について該当するものに✓を付けてください

✓

受 験 番 号

受 験 学 科 □ 介護福祉科

受 験 種 別

□ 高等学校指定校推薦
□ 高等学校一般推薦
□ 社会人自己推薦
□ 一般　　

面 接 形 式 □ ZOOM　　□ 対面
※太枠線内は、該当するものに✓を付けてください

✓
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郵便局の窓口から
特定記録郵便で切
手を貼付の上郵送
してください。

新潟県上越市西城町１－１２－１７

上越保健医療福祉専門学校

事務室 行

９４３－０８３４

新潟県上越市西城町１－１２－１７

上越保健医療福祉専門学校

事務室 行

特
定
記
録

９４３－０８３４

【出願書類の発送手順】

次ページの宛名ラベル
(A4サイズ)を出力し、
宛名面に貼付してくだ
さい。

■郵便料金：郵便代金120円(50g以内)に特定記録郵便代金160円を
加えて、合計280円になります。



９４３－０８３４

新潟県上越市西城町１－１２－１７

上越保健医療福祉専門学校

事務室 行

特
定
記
録

切手を貼付
してください

差出人

住所
〒

氏名




