
淑徳大学留学生別科
SHUKUTOKU UNIVERSITY 

INTENSIVE JAPANESE LANGUAGE PROGRAM

① 申請者本人が必ず記入してください。
This form should be completed by the applicant himself/herself.

② 該当する箇所については必ず記入してください。
Please fill in wherever necessary.

注意事項 Notes

入 学 申 込 書
APPLICATION FOR ADMISSION

様 式
Form A

※受験番号



1.	 氏　名（ローマ字）
	 Name	in	Full
	 （in	Roman	letters）

（漢字）

10.	 修学期間
	 Intended	Length	of	Study	 From

年　　　　月　　　　日 より　　　　　年　　　　月　　　　日まで

	 year	 month	 day	 to	 year	 month	 day

11.	 修学理由
	 Purpose	of	Study

12.	 修得後の予定
	 Specific	Plans	after	Graduation

13.	 保証人氏名
	 Guarantor’s	Name

14.	 保証人住所	 電話番号
	 Guarantor’s	Address	 TEL.

5.	 メールアドレス
	 Mail	Address

6.	 職　業
	 Occupation

7.	 現住所	 電話番号
	 Present	Address	 TEL.

8.	 旅券香号
	 Passport	No.

有効期限	 年	 月	 日
Valid	until	 year	 month	 day

9.	 在日歴
	 Previous	stay	in	Japan

2.	 国　籍
	 Nationality

3.	 生年月日
	 Date	of	Birth

年／　　　　月／　　　　日／　　　　才

	 year	 month	 day	 age

4.	 性　別
	 Sex

男　　　・　　　女
	 Male	 Female

3cm

写　真
photograph

4cm

入国年月日
Date	of	entry

在留期間
Period	of	stay

在留資格
Status

在留目的
Purpose

※受験番号





※受験番号
様 式
Form B





※受験番号
様 式
Form C



※受験番号
様 式
Form D





上記の通り相違ないことを証明いたします。　l hereby certify the above statement to be true.

診断日
Date of Examination  

検査施設名及び住所
Institution and Address  

医師氏名署名
Full Name and Signature of doctor  

印
Stamp

注意：健康診断はＸ線検査を含め、３か月以内のものに限る。
Note:  The Physical examination including (CHEST X-RAY EXAMINATION must have been taken 

within 3 month of the date of submission.)

氏 名
Full Name

 
生年月日
Date of Birth

診 断 事 項　　Medical Items

身 長
Height cm

体 重
Weight kg

視 力
Eye Sight

右
Right ・　　　（　　・　　）

左
Left ・　　　（　　・　　）

聴 力
Hearing

右
Right
左

Left

尿検査
Urinalysis

蛋白
Protein

糖
Glucose
潜血(A)

Bloody urine
その他の疾病及び異常
Any Other Diseases

エ ッ ク ス 線 像　　X-Rays

直 接 撮 影
Direct radiography

正常
Normal

異常
Abnormal

Date.　　　　　　　　　　

所 見
Findings

私が診断いたしました結果、健康状態は　　　　　　　　　　　　であります。

In my opinion the general state of the applicant’s health is 　　　　　　　　　　　　

優
Excellent

良
Good

可
Fair

不可
Poor

※受験番号 様 式
Form E淑徳大学留学生別科

健 康 診 断 証 明 書


