
学校法人

学　校　長　殿

※　　　　　年　　　月　　　日

受験番号※

Ⅰ

本　　人

保 護 者
または保証人

下記学科に 入学を希望します

ＡＯ（エントリー№　　　　　　　　　　　　　　　　　）
一　　　般
指定校推薦
公 募 推 薦
自 己 推 薦
医療人推薦

ボランティア・クラブ・部活動推薦
社 会 人
特別選考
学内選抜

写真貼付欄

1．上半身・脱帽・
　　正面向
2．出願前3か月以内
　　に撮影したもの
　　　　（写真票も同じ）

3．全面はりつけること

第 2 志 望

志 望 科 名

（該当項目を で囲み、AO入試の場合はエントリー№も記入してください）

（縦4㎝×横3㎝）

※記入しないこと

看護第1学科　  歯科衛生科　  放射線科　  臨床検査科　  鍼灸科

で囲んでください）（志望を

（AO入試、歯科衛生科からの第2志望はありません）

※本人が成人の場合でも必ず記入してください

行 岡 医 学 技 術 専 門 学 校
大阪行岡医療専門学校長柄校

2027度 入 学 志 願 書

本
　
　
　
　
　
　
　
　
人

未
記
入
の
場
合
は
受
付
で
き
ま
せ
ん

保
護
者
ま
た
は
保
証
人

氏　　　名 男 ・ 女

生 年 月 日

現　住　所

学　　　歴

職　　　歴
または
勤 務 先 名

氏　　　名

生 年 月 日

現　住　所

フ リ ガ ナ

フ リ ガ ナ 年　令 性　別

才
年　　　　月　　　　日生

年　　　　　　月　　　　　　日生

電話番号

携帯電話番号 　　　　－　　　　　　　　　　－

　　　　－　　　　　　　　　　－

（　　　　　　）
　　　　－

（〒　　　　　　　）

（〒　　　　　　　）

年　　月

年　　月

年　　月

年　　月

年　　月

年　　月

高等学校卒業（見込）都・道・府
県・市・私  立

電
話

平成19年1月9日大専各連平18第102号社団法人大阪府専修学校各種学校連合会入学志願書に係る基準による
※裏面もご記入ください

志望しない　  歯科衛生科　  臨床検査科　　鍼灸科

連
絡
先



ａ出身校で案内を見て　ｂ出身校の先生の紹介　ｃ家族の紹介

ｄ在校生の紹介　ｅ本校卒業生の紹介　ｆ病院・医院の先生等の紹介

ｇ知人・先輩の紹介　ｈオープンキャンパスに来て

ｉ高校・進学相談会等の説明会場で（場所：　　　　　　　　　　）

ｊ新聞（　　　　　）、看板・ポスターを見て（場所：　　　　　　）

ｋ情報誌・ガイドブック等を見て（雑誌名：　　　　　　　　　　）

ｌ本校からの案内状を見て　ｍインターネット・ホームページ

ｎ電話での問い合わせ　ｏその他（　　　　　　　　　　　　　　）

志　望　動　機

（いずれかに○）
（複数回答可）

将 来 の 希 望

得意科目・特技

趣　　　　　味

※表面の「学歴」「職歴または勤務先名」に記入しきれない場合、以下の空欄をご活用ください。

ご記入いただいた個人情報については、入学選考及び入学後の学籍管理以外には使用いたしません。



Ⅱ
写
　
　
真
　
　
票

受
験
番
号

氏
　
　
名

生
年
月
日

志
望
科

看
護
第
１
学
科
　
歯
科
衛
生
科

放
射
線
科
　
臨
床
検
査
科
　
鍼
灸
科

志
望
し
な
い

歯
科
衛
生
科
　
臨
床
検
査
科
　
鍼
灸
科

フ
リ
ガ
ナ

※

年
月

日
生

※
欄
は
記
入
し
な
い
こ
と

Ⅲ

受
　
　
験
　
　
票

Ⅳ
振
込
受
付
証
明
書

契

●
該
当
項
目
を

で
囲
ん
で
く
だ
さ
い
。

●
A
O
入
試
の
方
は
記
載
や
写
真
貼
付
の
必
要
は
あ
り
ま
せ
ん
。

●
該
当
項
目
を

で
囲
ん
で
く
だ
さ
い
。

〈 切 　 り 　 は 　 な 　 さ 　 な 　 い 　 こ 　 と 〉

〈 切 り は な さ な い こ と 〉

試
験
当
日
は
午
前
9
時
30
分
ま
で
に
指
定
さ
れ
た
試
験

会
場
に
入
室
す
る
こ
と
。（
午
前
9
時
10
分
開
場
）

遅
刻
者
は
入
室
を
認
め
ま
せ
ん
。

契

第
2
志
望

受
験
番
号

氏
　
　
名

志
望
科

看
護
第
１
学
科
　
歯
科
衛
生
科

放
射
線
科
　
臨
床
検
査
科
　
鍼
灸
科

志
望
し
な
い

歯
科
衛
生
科
　
臨
床
検
査
科
　
鍼
灸
科

フ
リ
ガ
ナ

※

第
2
志
望

受
験
番
号

志
望
科

看
護
第
１
学
科
　
歯
科
衛
生
科

放
射
線
科
　
臨
床
検
査
科
　
鍼
灸
科

志
望
し
な
い

歯
科
衛
生
科
　
臨
床
検
査
科
　
鍼
灸
科

※

第
2
志
望

写
真
貼
付
欄

1
．
上
半
身
・
脱
帽
・

　
　
正
面
向

2
．
出
願
前
3
か
月
以
内

　
　
に
撮
影
し
た
も
の

3
．
全
面
は
り
つ
け
る
こ
と

（
縦
4
㎝
×
横
3
㎝
）

学
校
法
人

20
27
年
度
　
入
学
試
験

20
27
年
度
　
入
学
試
験

20
27
年
度

注
　
　
意

●
該
当
項
目
を

で
囲
ん
で
く
だ
さ
い
。

●
こ
の
受
験
票
は
試
験
当
日
必
ず
携
帯
し
、
机
上
に
お
き

　
試
験
係
員
に
示
す
こ
と
。

●
こ
の
受
験
票
を
万
一
紛
失
し
た
と
き
は
、
た
だ
ち
に
受

　
験
学
科
に
届
け
出
て
再
交
付
を
受
け
る
こ
と
。

●
A
O
入
試
の
方
は
記
載
の
必
要
は
あ
り
ま
せ
ん
。

の
　
り
　
し
　
ろ

の
　
り
　
し
　
ろ

注
意
事
項

●
本
校
所
定
の
「
振
込
用
紙
」
で
金
融
機
関
の

窓
口
か
ら
振
込
ん
で
く
だ
さ
い
。

●
A
TM
・
イ
ン
タ
ー
ネ
ッ
ト
バ
ン
キ
ン
グ
か

ら
の
振
込
は
認
め
ま
せ
ん
。

●
振
込
済
み
の
本
校
所
定
の
「
入
学
検
定
料
振

込
済
通
知
書
」（
金
融
機
関
の
受
領
印
押
印

の
あ
る
も
の
）
を
貼
付
し
て
く
だ
さ
い
。



様

郵
便

番
号

－

住　　　 所 氏 名 受
験

番
号
※

様

郵
便

番
号

－

住　　　 所 氏 名 受
験
番
号
※

様

郵
便

番
号

－

住　　　 所 氏 名 受
験

番
号
※

様

郵
便

番
号

－

住　　　 所 氏 名 受
験
番
号
※

一 、 入 学 手 続 等 の 連 絡 に 使 用 し ま す の で 、 ご 自 身 の 住 所 ・ 氏 名 を ４ か 所 す べ て に

記 入 し 、 願 書 と 共 に 送 っ て く だ さ い 。

二 、 必 ず ○ ○ 団 地 ○ 号 棟 ○ 号 室 、 ○ ○ 荘 ○ 号 室 、 ○ ○ 方 等 詳 し く 書 い て く だ さ い 。

三 、 必 ず ボ ー ル ペ ン で 記 入 し て く だ さ い 。

四 、 ※ 印 は 当 校 で 記 入 い た し ま す 。



行 岡 医 学 技 術 専 門 学 校

受験
番号

※

（看護第1学科自己推薦用）
医療施設就職希望

理由書
　　　年　　　月　　　日

学　校　長　殿
志願者氏名

フリガナ

年　　　月　　　日生

現住所

電話（　　 　 ）　　　　　－

希望医療施設名（1施設）

上記医療施設の就職を希望する理由



行 岡 医 学 技 術 専 門 学 校
大阪行岡医療専門学校長柄校

受験
番号

※（社会人入試用）

自　　薦　　状
　　　　　年　　　月　　　日

学　校　長　殿
志願者氏名

フリガナ

年　　　月　　　日生

現住所

電話（　　 　 ）　　　　　－

志 望 学 科（ 　 　 　 　 　 　 科 ）

自薦 理 由



受験
番号

※

高等学校名

所　在　地

校　長　名

推薦者名
ボランティア・クラブ・部活動の名称（上記「高等学校名」「所在地」に加え、以下「名称」「推薦者名㊞」をご記入ください。）

推　　薦　　状
　　　　　年　　　月　　　日

印

下記の者は、人物・学力ともに貴校（　　　　　　　　科）

への進学に適する者と認め推薦いたします。

記

志願者名 氏名
フリガナ

年　　　月　　　日生

現住所

電話 （　　 ）　　　－

学　校　長　殿

行岡 医 学 技 術 専 門 学 校
大阪行岡医療専門学校長柄校

印〔　　　　　　　　〕

指定校推薦用
公募推薦用
ボランティア・クラブ・部活動推薦用

※該当する□に✓印を記入してください。

（※指定校推薦・公募推薦の場合）

（※ボランティア・クラブ・部活動推薦の場合）校長・進路指導担当・ボランティア担当・クラブ担当・部活動担当の先生等いずれかの推薦が必要です。



受験
番号

※

施　設　名

所　在　地

推薦者氏名

（医療人推薦用）
（看護第1学科特別選考用）

推　　薦　　状
　　　　　年　　　月　　　日

学　校　長　殿

印

記

志願者名 氏名
フリガナ

年　　　月　　　日生

現住所

電話 （　　 ）　　　－

職　名

下記の者は、人物・学力ともに貴校（　　　　　　　　科）

への進学に適する者と認め推薦いたします。

行 岡 医 学 技 術 専 門 学 校
大阪行岡医療専門学校長柄校
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