
退学（除籍）年次 　　　　　　　　　　　　　　年次 退学時の学籍番号

退学（除籍）理由

年 月

年 月

年 月

年 月

（西暦）
年 月

退学（除籍）年月日 （西暦）　　　　　　年　 　　　月　 　　　日 退学時の研究指導教員名

修士課程　・　博士課程　（該当に○）

　専攻

　　　　　　　　　　　　　　研究科

　専攻

年次

　　E-Mail：

　　E-Mail：

年 月

年 月

年

年 月

年 月

年 月

月

フ リ ガ ナ

氏 名 

現 住 所

連　絡　先

※現住所と異なる場合記入

名称 名称

取得年月 年 月 取得年月 年 月 取得年月
免 許 ・ 資 格

名称

学 歴 ・ 職 歴 年 月

年 月

年 月

年 月

高等学校卒業

志願する課程･
研究科・分野・領域

再入学を志願
する年次

 〒            -

 〒            -

領域

コース

   1. 大田原    2. 成田     3. 東京赤坂    4. 小田原     5. 熱海     6. 福岡    7. 大川

主に研究指導を担当
する予定の教員名

分野退学(除籍)時の課程･
研究科・分野･領域

コース

授業の主たる受講地

携帯：

TEL：

2025年度 国際医療福祉大学大学院

再入学志願票 ※事務局記入欄

 受験番号※

分野 領域

TEL：

携帯：

【写真貼付】

　・最近３ヶ月以内撮影
  ・縦4cm×横3cm

  ・上半身脱帽
  ・裏面に氏名記載

　　　　　　　　　　　　　　研究科

修士課程　・　博士課程　（該当に○）

生年月日
（西暦）
　　　　　 　　  　年　　 　月　　　　日　　 （　　　　歳 ）

性別 男　　・　　女


