
（別紙様式）                                                                令和  年  月  日 

東北大学大学院医学系研究科入学資格審査申請書 

 
東北大学大学院医学系研究科長 殿 

 

                                            (フリガナ) 

                                            氏  名                                         
 
                                                  生年月日 西暦     年  月  日（  歳） 
 
貴研究科の下記専攻課程に出願したいので、必要書類を添えて入学資格審査の申請をします。 
 

    出願しようとする専攻課程を次の中から１つ選んで☑してください。 
修士課程・前期２年の課程に出願しようとする者は、第１希望の専攻課程に☑してください。 

 
□ 医科学専攻修士課程 ➡【□4月入学】 
□ 医科学専攻博士課程医学履修課程 ➡【□4月入学  □10月入学（外国人留学生特別選抜のみ）】 

社会人特別選抜（医学履修課程のみ）➡【□4月入学】 
□ 障害科学専攻博士課程前期２年の課程 ➡【□4月入学】 
□ 障害科学専攻博士課程後期３年の課程 ➡【□4月入学  □10月入学（外国人留学生特別選抜のみ）】 
□ 保健学専攻博士課程後期３年の課程 ➡【□4月入学  □10月入学（外国人留学生特別選抜のみ）】 
□ 公衆衛生学専攻修士課程 ➡【□4月入学】 

 

志望分野等 
名称  (            教授) 

 
 
 
 
 
 
 

学    歴 

   

最 終 学 校 種 別 
（ 該 当 種 別 を 
○で囲むこと） 

  １．大学（４年制）      ２．短期大学（２年制） 

  ３．短期大学（３年制）  ４．高等専門学校 

  ５．その他（                                 ） 

出願資格 

該当番号 

 

学  校  名（小学校から記入） 在     学     期     間 修業年限 在学年数 

 西暦    年  月～   年  月   

 西暦    年  月～   年  月   

 西暦    年  月～   年  月   

 西暦    年  月～   年  月   

 西暦    年  月～   年  月   

研 究 歴 
・ 

実務経験歴 

        最終学校卒業後の経歴 研究期間・実務経験期間 従事年数 

 西暦   年  月 ～   年  月  

 西暦   年  月 ～   年  月  

 西暦   年  月 ～   年  月  

 西暦   年  月 ～   年  月  

 西暦   年  月 ～   年  月  

通信連絡
先 

（必ず連絡

が付く所） 

  〒   －     
 
 
  固定電話   －   －     携帯電話    －    －     
メールアドレス       ＠ 

 


