
受験番号 ※

岩手保健医療大学

看護師 登録番号 第 号

保健師 登録番号 第 号

助産師 登録番号 第 号

電話番号：

勤務部署

電話番号：

※印欄は記入しないでください

氏　　名 　　　　　　　　　　　　　　　　　印

男
・
女

生年月日 　　　　　　　年　　　　月　　　　日　（満　　　　歳）

　出願区分 一般選抜入学試験　　社会人特別選抜試験

2025年度 岩手保健医療大学大学院 入学志願書

学長 殿

　

ふりがな

私は、下記により岩手保健医療大学大学院看護学研究科修士課程に志願いたします。

　　・

　　・

　　・

　　・

　　・

　　・

　　・

履　歴　事　項　

　　【学歴】

学校名（高等学校卒業から記入）

　　・

勤務施設名

〒

（内線番号：　　　　　　　　　　　　　　　　）

年　　月

希望する看護学領域及び
専門看護分野を○で囲むこと

基礎・地域連携看護学領域（基礎・地域・在宅）
臨床・応用看護学領域（老年・母性・小児・精神）　看護管理学領域（看護管
理）

免許取得
年 月 日

志願者
住所・電話番号

〒

携帯電話番号：

　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　年　　　月　　　日

施設
住所・電話番号

　　・

　　・

写真貼付欄

1. 6ヶ月以内に撮影

したもの

2. 正面､上半身、脱帽

したもの

3. 縦4cm×横3cmの

大きさ

4. 裏面に氏名を記入



氏名

　　【職歴】

年　　月 勤務先の名称・職位等(専門看護分野における実務期間を記載)

　　・

　　・

　　【学会や社会における活動（研修受講歴を含む）】

年　　月 名称および内容

　　・

　　・

　　・

　　・

　　・

　　・

　　・

　　・

　　・

　　・

　　・

　　・

　　・

　　・

　　【研究論文等】

年　　月 題目・掲載誌および内容

　　・

　　・

入学志願書

　　・

　　・

　　・

　　・

　　・

　　・

　　・

　　・

　　・

　　・


