(様式第 1 号)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　  月 　　 日
公益財団法人　武田科学振興財団　

理 事 長 殿

奨　学　助　成　申　請　書

私はこの度、博士研究をする上で、貴財団の奨学助成を希望しますので、申請いたします。

　氏名：（日文）　　　　　　　　　　　　　（カタカナ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　本　籍：                       生年月日/年齢/性：                                               
　　現住所（〒）：　　　　　　　　　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　現所属先名（病院、大学等）：　　　　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　(大学の時：学部名、学科、学年)
　　部署/役職:　　　　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      

　　現所属先所在地（〒）：　　　　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     

　　電話:　　　　　　 　　　　　　　 　　 　  Fax:　   　　　　　　　　　　 　　　　   　

　　E-mail：　　　　　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

大学名：　　　　　　　　　　   　　 　　　　指導教官名：     　　　　　                    

　　（博士課程進学後の所属教室）
　　部署：　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　

　　電話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Fax:　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　所在地:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　　　　　　     　 　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      

　　研究テーマ:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　    　 　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　研究期間:　　　　　年　　　月   　 日から　　　　　年　　　月     日まで 　　　ヵ年　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　

　保証人: 氏　名:　　　　　　　　　　    　 　　　  生年月日:　　　　　  　　 　  　　　   

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　          

　　　　　現住所:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　　　　　　     

　　　　　職　業:　　　　　　　　    　　　　　　　　  ・本人との関係:　　　　　　　　             

　

　保証人: 氏　名:　　　　　　　　　　    　 　　　  生年月日:　　　　　  　　 　　　　     

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　          

　　　　　現住所:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　　　　　     

　　　　　職　業:　　　　　　　　    　　　　　　　　  ・本人との関係:　　　　　　　　            

(様式第 1-② 号)

　　　　　　　　　　　　　　　　誓　　　　　約　　　　　書

　　　今般、貴財団の医学部博士課程奨学助成規定により、奨学金の支給を受けるにつきましては、その意義を自覚し、博士研究に努めるとともに、研究機関の規則を遵守することを誓約いたします。

　　　また、次の事項を行うことを誓約いたします。

１）奨学金受給者として、博士課程2年目が終了した時点で、それまでの研究成果を報告いたします。また、博士課程卒業年の6月1日までに博士論文またはそのコピー、あるいは博士課程経過報告書を貴財団に提出いたします。経過報告書の場合は、博士論文が完成した時には、それを、貴財団に提出いたします。

　　　２）原則として、奨学助成開始前の認定式に参加いたします。参加できない場合は、事前にその理由を通知し、貴財団の指示に従います。

3） 次のいずれかに該当すると認められたときは、貴財団に通知いたします。
1� 疾病などのため研究の継続が不可能となった
2� 研究を所定期間の途中でやめた
3� 大学によって研究継続が不適とみなされた

　　　さらに、次の異動については、遅滞なく貴財団に届け出いたします。

1） 貴財団が定めた奨学期間を短縮・中断する場合（様式第3号）
　　　　　　（短縮・中断した場合は残りの月数分は返金いたします。）
2） 貴財団が定めた奨学期間終了後も、引き続き研究をする場合（様式第3号）
3） 奨学期間中に当初の所属教室を異動する場合（様式第3号）
　　　　　　　　　  　年　　　月　　　日
　　　　　公益財団法人　武田科学振興財団

　　　　　理 事 長 殿
　　　　　　　　

　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　本　人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　保証人：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本人との関係：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　保証人：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本人との関係：
(様式第 1-③ 号)


履　　　　　歴　　　　　書

氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日：　　　　　　　　　　　　出生地：　　　　　　県　　　　　　市

　１．学　歴 (高校より記載）   　　　　　学校名　 　　   　   　　 所在地（県，市）

　　　　　年　　月 ～ 　　　年　　月 　　　　　　　　　　　　 　       　　　              
　　　　　　　　　 ～ 　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　 　       　　　              

　　　　　　　　　 ～ 　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　 　       　　　              

　　　　　　　　　 ～ 　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　 　       　　　              

　　　　　　　　　 ～ 　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　 　       　　　              

　２．職　歴・研 究 歴　　　　     　　　医療・研究機関名          所在地（県，市）

　　　　　年　　月 ～ 　　　年　　月 　　　　　　　　　　　　 　       　　　              
　　　　　　　　　 ～ 　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　 　       　　　              

　　　　　　　　　 ～ 　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　 　       　　　              

　　　　　　　　　 ～ 　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　 　       　　　              

　　　　　　　　　 ～ 　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　 　       　　　              

　　　　　　　　年　　　月　　　日　　　　　　署　名:　　　　　　　　　　　　　    　　印
 (様式第 2 号)
健　　康　　診　　断　　書

	氏　　名
	
	男

女
	生年

月日
	年   月　 日
	満　　　才

	
	カタカナ：
	
	
	
	

	既往症
	

	家族歴
	父　健・否 (　　　　 ) 妻　健・否 (　　　　  ) 子　健・否 (  　　　 )

母　健・否 (　　　　 ) 夫　健・否 (　　　　  ) 子　健・否 (  　　　 )

	身　　長
	cm  
	視　　力
	左:     (矯正　  ), 右:　   (矯正 　 )

	体　　重
	kg  
	
	

	胸　　囲
	cm  
	聴　　力
	〔左〕　　　　　　〔右〕　　　　      

	血　　圧
	最高　　　　 mmHg

最低　　　　 mmHg


	血液検査
	赤血球　　　　　　白血球              

ﾍﾏﾄｸﾘｯﾄ      　　 ﾍﾓｸﾞﾛﾋﾞﾝ            

血小板　　　　　　GOT                 

GPT　　　　　　　 γーGPT             

	Ｘ－ｒａｙ

直 接

撮　影

間 接
	撮影年月日：      　年　　　月　　　日　　                                  

	
	所　見：



	内科診断
	　　　月　　 　日　  体温　 　 　℃   体格　  　　　   栄養　　   　　　
所　見：



	その他の

検査
	検尿：　蛋白（　 　  　）　糖（　　　　　） Urobilinogen(          )



	健康診断　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

総括


以上の診断の通り相違ありません。　　　　　　　　　年　　 月　　  日　　　　　　　　　

　　　　          機関名:

　　　　　　　　　診断医師名:　　　　　　　　　　　　　      　　　印
最近撮影の


顔写真


(40×30mm)








