研究生入学願書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

　滋賀医科大学長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふり),氏)　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(がな),名)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　昭和　　年　　月　　日

　下記により、研究生として入学を志願しますので、許可くださるようお願いします。

	 研究事項


	

	 研究期間


	　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日から
　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日まで

	 研究時間（週）


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間

	所属講座または
研究領域


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　講　座　・　専攻部門

	 指導教員名


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　教　授　　　印


履歴書　　　　　　 平成　　　年　　　月　　　日現在
	  ふりがな
	性　別
	

	 氏　　名

 （署名）
	男 ・ 女
	

	 　明治

 　大正　　　　　年　　　　月　　　　日生

 　昭和

　　　　　　　　　　　　（満　　　　歳）
	 留学生のみ国籍記入
　　　　　　　
　　　　　　　　
	

	 ふりがな

	 現住所　（〒　　　−　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　（　　　　　）

	 ふりがな

	 勤務先　（〒　　　−　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　（　　　　　）


	年
	月
	学歴・職歴（各別にまとめて書く）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	年
	月
	免　　　　許　　・　　資　　　格

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


健 康 診 断 書
国立大学法人滋賀医科大学
	ふりがな
	
	  男 ・ 女
	生年月日

　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　（　　　　歳）
	

	氏　　名
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	既 　往 　症
	
	業務歴
	
	

	 自覚症状
	
	他覚症状
	
	

	身長
	　　　　
　　 　．　　cm

	体　　重
	                 .      kg
	

	視　力（矯正）
	視力
	  右            （      ）
左            （      ）
	胸
部
Ｘ
線
ﾌｨﾙﾑNo


	　　
　　　
[image: image1.png]



　　　　

	

	
	
	　右       
左
	
	
	

	  聴　　　　力
	
	
	
	

	血        圧 
	　　　　　／　　　　　　mmHg
	
	
	

	
	
	
	
	

	尿検査
	　蛋白
　糖
	
	　所見
	

	
	
	
	
	

	総
合
所
見
	　判定区分（裏面を参照のうえ、該当の項目を○で囲んでください。）
　　Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２・Ｂ３・Ｃ１・Ｃ２・Ｃ３・Ｄ１・Ｄ２・Ｄ３

　上記のとおり診断のうえ、判定します。

　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　  健診年月日　　平成　　　年　　　月　　　日
検査機関名

　　　　　　　　　　　　　    医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	

	備
考
	上記の診断等を総合判定の結果              と判定する。
  平成      年      月      日    保健管理センター所長         　　   　    印
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


  「判定区分」については、裏面を参照のうえ、該当の項目を○で囲んでください。
  「備考」欄には、記入しないでください。
 判定区分
	区　　分
	
	内　　　　　　容
	

	生活規制の面
	 Ａ
	勤務を休む必要のあるもの
	

	
	 Ｂ
	勤務に制限を加える必要のあるもの
	

	
	 Ｃ
	勤務をほぼ平常に行なってよいもの
	

	
	
	
	

	
	 Ｄ
	平常の生活でよいもの
	

	医療の面
	 １
	医師による直接の医療行為を必要とするもの
	

	
	 ２
	定期的に医師の観察指導を必要とするもの
	

	
	 ３
	医師による直接又は間接の医療行為を必要としないもの
	


  注意事項
    １．必ず健康診断を実施している病院又は最寄りの保健所等で受診すること。
    ２．「検査機関名」欄には、必ず受診した病院又は保健所等の公印を押印すること。
    ３．全ての検査項目について記入すること。
        ただし、
      （１）業務歴については、放射線従事、有機溶剤等取扱、交代勤務等の特別な業務歴に

　　　　　ついて記入すること。
（２）胸部レントゲン検査のフィルム番号については、フィルム番号で整理していない
　　　　　場合は、「なし」と記入すること。
      （３）最近３カ月以内に胸部レントゲン検査を受診している者は、その時判定した医師の

　　　　　診断書（所見）を添付すれば、胸部所見を省略してさしつかえない。
 (様式例)

出　向　承　諾　書
                                            平成    年    月    日
 滋賀医科大学長  殿
                               勤務先名
                               所属長職・氏名   　　　       　　　　　     印
下記の者の今般、貴学研究生としての入学（期間延長）が許可になりました上は、

在職のまま入学（期間延長）して差し支えないことを承諾します。
記
                  職 　 ：
                  氏　名：
                                                             (様式例)

確　約　・　承　諾　書
                                            平成    年    月    日
滋賀医科大学長  殿
                                   　　　　会社名

                                   　　　　所属長職・氏名                  印
下記の者の今般、貴学研究生への出願については、当社の営利目的のため派遣するも

のではないことを確約します。
  また、在職のまま入学（期間延長）して差し支えないことを承諾します。
記
                  職 　 ：
                  氏　名：
                                                             (様式例)

確　　　約　　　書
                                            平成    年    月    日
滋賀医科大学長  殿
                                  　　　　　　氏    名
　　　　　　（自署）
このたびの貴学研究生への出願については、私個人のためであって、勤務先の営利が

目的ではないことを確約します。






   写真添付位置
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