
試験日 ※

写真は上半身無帽、
正面で出願３か月

以内に撮影したもので
写真台紙と同じ写真

 

令和　　　年　　月撮影

   入　学　願　書

 学　　歴
(大学等は
学校名・
  学部)

　　　　　　年　　　月～　　　　　　年　　　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　

資格・特技

　　　　　　年　　　月～　　　　　　年　　　月　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　年　　　月～　　　　　　年　　　月　　　　　　     　　　　 　  　　　　　         卒業・見込み　　　　　　　　　　

　　　　　　年　　　月～　　　　　　年　　　月　　　　　　　      　        　  　　           卒業・見込み　　　　　　

趣味

学歴欄には学校名をご記入下さい。
※印欄は記入しないでください。

志望理由等

【一般入学試験用】

受験番号

　　　　　私は貴校に入学を志願いたします。

（ふりがな）

志願者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別（男・女）

　　生年月日：和暦　　　　年　　　　月　　　　　日生　　年齢：　　　歳

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記載年月日：令和　　　年　　　月　　　日
　
　独立行政法人国立病院機構

　　　　西埼玉中央病院附属看護学校長　様

志願者住所

連絡先

職　歴
（職場名）

〒　　　　　　　－

TEL　　　　─　　　　　　─　　        　　（携帯TEL　　　　　　─　　　　　─　　　　　　）

上記以外の連絡先　氏名　　　　　　　　　　　 　TEL　　　　　　─　　　　　─

　　　　　　年　　　月～　　　　　　年　　　月　　　　　　      　　　　   　　　　　       高校卒業・見込み

D日程
令和6年3月14日(木)

志望理由

　　　　　　年　　　月～　　　　　　年　　　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

写真貼付

※写真の裏面に

氏名を記入のこと。

縦４ｃｍ×横３ｃｍ
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提出書類確認表 

 

【一般入学試験】 

 受験者氏名                

 
同封書類 

確認 

（レ点） 

※学校 

確認 

1 入学願書  

折らずに同封してください。 

  

2 受験票、写真台紙、入学検定料の振り込みを証明する書類 

折らずに同封してください 

  

3 高等学校調査書等  

（募集要項 5．出願手続きをご参照ください。）  

  

4 受験票送付用のレターパックプラス（赤）  

宛名にご自分の住所・氏名・電話を記入し、  

2 つ折りにして同封してください。  

  

5 提出書類確認表 

（この用紙です。）  

  

 

※出願書類の準備ができましたら確認欄にレ点し、角形 2 号封筒またはレターパックプラ

スに出願書類をすべて入れて提出してください。 

※４のレターパックプラス（赤）は受験票送付用となります。入学願書受付後に受験番号を

印字して送付いたします。必ず宛先の記入をお願いします。 

※学校確認欄には何も記入しないでください。 



出願書類送付ラベル 
 

出願書類は、下記の２点より選択して出願してください。 

1．レターパックプラス（赤）で郵送 

2．角形２号封筒に入れ当校に持参 

 

下記のあて名を切り取り、角形２号封筒またはレターパックプラスに貼付し、 

上記１、2 のいずれかの方法で出願してください。ご依頼主の欄は、ご記入ください。 

 

お届け先 

〒359-1151 

 埼玉県所沢市若狭 2-1671 

独立行政法人国立病院機構 西埼玉中央病院附属看護学校行 

電話番号 04－2948－1118（看護学校直通） 

 

 

ご依頼主 

〒                          

住所                         

                           

 

                           

お名前 

                           

電話番号 

                           

品名 

    一般入学試験願書在中 


